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Der  Larynx  (von  dem  griecliisclien  Worte  luQvveiv,  schreien)  ist 
das  zur  Erzeugung  der  Stimme  bestinnnte  Organ  und  bildet  gleichzeitig 
den  Verschlussapparat  für  die  Respirationswege.  Die  Stimme  wird  im 
Kehlkopfe  dadurch  gebildet,  dass  die  Exspirationsluft  beim  Durchgang 
durch  dieses  Organ  in  Schwingungen  geräth.  Durch  eine  eigentümliche 
Zusammenwirkung  verschiedener  Muskelgruppen  wird  das  Eindringen 
jeden  anderen  Körpers  m den  Kehlkopf,  mit  Ausnahme  atmosphärischer 
Luft,  verhindert. 

Dieser  wunderbare  Apparat  liegt  in  der  Mittellinie  des  Halses 
direkt  unterhalb  der  Zungenwurzel,  besitzt  zwei  Oefihungen  (die  eine 
nach  dem  Pharynx  zugewandt,  die  andere  in  die  Trachea  übergehend), 
ist  vorn  von  einer  Muskelschicht  imd  der  Haut  bedeckt  und  bildet  hinten 
einen  Theil  der  vordem  Wand  des  Pharynx.  In  Folgendem  sollen  die 
äussere  und  die  innere  Konfiguration  sowie  die  einzelnen  Theile  des  Kehl- 
kopfes beschlieben  werden. 

Wir  haben  zu  unterscheiden: 

1.  die  Knorpel,  welche  das  Gerüst  des  Kehlkopfes  bilden. 

2.  die  Gelenke, 

3.  die  Muskeln, 

4.  die  Schleimhaut,  die  Blutgefässe  und  die  Nerven. 


Erstes  Kapitel. 

Cie  Knorpel  des  Kehlkopfes, 

Als  echte  Knorpel  finden  wir:  die  Cartilago  thyreoidea,  die  Car- 
tilago  cricoidea  (unpaar,  symmetrisch,  median)  und  die  Cartilagines  ary- 
taenoideae  (paarig,  lateral  gelegen);  als  Faserknorpel:  die  Epiglottis 
(unpaarig,  median),  die  Wrisberg’schen,  die  Santorinischen  (lateral,  paarig) 
und  die  Sesamoidknorpel  (inkonstant). 
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Die  Knorpel  des  Kehlkopfes. 


Die  Cartilago  thyreo itlea  (Tafel:  Fig.  3 und  4),  so  genannt,  weil 
sie  wie  ein  Schild  (Ü-tQeoc)  das  Innere  schützt,  bestellt  nach  den  For- 
schungen von  Fleisch  mann,  Rambaud  und  Mandl  eigentlich  aus 
zwei  gesonderten  Theilen,  welche  ursprünglich  durch  eine  Mittelleiste  ver- 
bunden sind.  Da  aber  beim  Erwachsenen  beide  Theile  in  der  Mitte  mit 
einander  direkt  fest  verwachsen  sind,  so  werden  sie  als  ein  Knorpel  be- 
schrieben. Die  beiden  Platten  sind  in  einem  nach  vorn  gerichteten 
Winkel  vereinigt.  Die  so  gebildete  Hervorragung  nennt  man  Pomnm 
Adami. 

Der  untere  Rand,  kleiner  und  weniger  geschweift,  zeigt  in  der 
Mitte  eine  Incisur,  in  welcher  sich  das  Lig.  crico-thyreoideum  an- 
heftet. Seitlich  von  diesem  inseriren  die  Mm.  crico- thy reoidei. 

Die  hinteren,  fast  vertikal  stehenden  Ränder  sind  etwas  abgerundet 
und  bilden  die  Anheftungsstelle  für.  die  Mm.  stylo-pharyngei  und 
pharyngo-staphylini. 

Der  Schildknorpel  hat  4 Hörner;  zwei  grössere,  obere  imd  zwei 
kleinere,  untere.  An  den  stumpfen  Enden  der  oberen  beginnen  die  Liga- 
mente, welche  den  Kehlkopf  nach  oben  mit  dem  Zungenbein  verbinden; 
an  den  Enden  der  kleineren,  unteren  Hörner  inseriren  die  Ligamenta 
crico-tkyreoidea. 

Die  Lamina  intermedia  oder  interthyreoidea  sieht  man  am 
deutlichsten,  wenn  man  den  Keldkopf  eines  Kindes  bei  durchscheinendem 
Lichte  betrachtet.  Sie  besteht  aus  einer  hyalinen  Grundsubstanz  und 
ist  mit  den  Seitenplatten  durch  ein  mehr  oder  weniger  fibrilläres  Gewebe 
verbunden,  welche  auch,  so  lange  der  Knorpel  nicht  ossificirt  ist,  um’  eine 
geringe  Bewegung  gestattet.  Nach  Rambaud  hat  die  Platte  die  Form 
einer  weitbauchigen  Flasche,  misst  nach  Luschka  an  der  Basis  0 — 7 mm, 
an  der  Spitze  1—2  mm  und  ist  16— 18  mm  lang.  Ihr  Durchmesser  ist  ge- 
ringer als  der  der  Seitenplatten,  welche  im  oberen  Theile  weiter  hervor- 
ragen als  im  unteren,  ebenso  mehr  beim  Manne  als  beim  Weibe,  mein’  beim 
Erwachsenen  als  im  Kindesalter.  Die  äussere  Seitenfläche  zerfällt  durch 
eine  von  oben  und  hinten  nach  imten  und  vorn  gerichtete  rauhe  Linie 
in  zwei  Theile.  An  den  beiden  Enden  dieser  Linie  sind  zwei  Knötchen 
zu  bemerken.  Hier  inseriren  die  Mm.  thyreo -hyoid ei,  sterno-thy- 
reoidei  und  constrictores  pharyngis  inferiores.  Der  über  der 
genannten  Linie  liegende  Theil  wird  fast  vollkommen  von  dem  M. 
thyreo-hyoideus  bedeckt,  auf  dem  unteren  Theile  liegt  der  M.  constrictor 
pharyngis  inferior. 

Die  hintere  oder  innere  Fläche  des  Schildknorpels  bildet  in  der 
Mitte  einen  Winkel.  Am  oberen  Ende  derselben  sind  die  Epiglottis  und 
die  falschen  Stimmbänder  inserirt;  die  wahren  Stimmbänder,  sowie  die 
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Mm.  thyreo-arytaenoidei  interni  sind  von  der  Mitte  bis  zum  untern 
Ende  des  Winkels  befestigt.  Die  innere  leicht  konkave  Fläche  entspricht 
jederseits  dem  Ventriculus  Morgagni  und  weiter  nach  unten  dem 
M.  crico-arytaenoideus  lateralis. 

Der  obere  Rand  ist  S-förmig  gekrümmt.  Dort,  wo  die  beiden 
liegenden  S in  der  Mitte  zusammen  kommen,  ist  die  Ursprangsstelle  des 
Lig.  thyreo -hyoideum  medium. 

Die  Entwicklung  des  Larynx  hängt  hauptsächlich  von  der  des 
Schildknorpels  ab,  welcher  unter  allen  Kehlkopfsknorpeln  der  grösste  ist. 

Die  Cartilago  cricoidea  (Tafel:  Fig.  7 imd  8),  so  genannt,  weil 
sie  einem  Ringe  (xor/.oc)  gleicht,  bildet  die  Stütze  für  alle  anderen  Kehl- 
kopfsknorpel und  ist  mit  dem  ersten  Trachealrmge  verbunden.  Der 
Ringknorpel  ist  nicht  gleichmässig  hoch,  denn  während  er  hinten  2— 3 cm 
misst,  beträgt  seine  Höhe  vorn  nur  5 — 8 mm. 

Der  mittlere  Theil  der  vorderen  Ringknorpelfläche  liegt  ganz 
oberflächlich  und  ist  nur  von  der  Haut  bedeckt.  An  der  Seitenfläche 
heften  sich  die  Mm.  crico-thyreoidei  an  und  mehr  nach  hinten 
einige  Fasern  des  Constrictor  pharyngis  inferior.  An  der  Hinterfläche 
zeigt  sich  in  der  Mittellinie  eine  senkrecht  verlaufende  Crista,  an  deren 
Seiten  sich  die  Mm.  crico-arytaenoidei  postici  inseriren  und,  in  einer  Aus- 
buchtung hegend,  nach  oben  Ihn  verlaufen.  An  derjenigen  Stelle  des 
Knorpels,  wo  er  an  Volumen  zuzunehmen  beginnt,  sieht  man  ein  kleines 
Grübchen,  die  Gelenkfläche  für  die  Artikulation  des  untern  Hornes  der 
C.  thyreoidea. 

Die  innere  Fläche  ist  mit  der  Kehlkopfsschleimhaut  bedeckt. 

Der  obere  Rand  ist  verdickt,  rund,  hinten  höher  als  vorn  und 
hat  in  der  Mitte  eine  Incisur.  An  jeder  Seite  befindet  sich  eine  sattel- 
förmige Facette  zur  Artikulation  mit  den  Giessbeckenknorpeln.  Mehr 
nach  aussen  inseriren  die  Mm.  crico-arytaenoidei  laterales  und 
noch  weiter  die  Mm.  crico-thyreoidei.  Vorn  heftet  sich  dasLigam. 
thyreo-cricoideum  medium  an. 

Der  untere  Rand  zeigt  in  der  Mitte  eine  nach  dem  ersten  Tra- 
chealringe  hin  gerichtete  Hervorragung.  An  seiner  ganzen  Cirkumferenz 
inserirt  sich  ein  Ligament,  welches  den  Ringknorpel  mit  dem  ersten 
Luftröhrenringe  verbindet. 

Die  Cartilagines  arytaenoideae  (Tafel:  Fig.  5 und  ö)  haben  eine 
trichterförmige  Gestalt  (ugtraipa)  oder  stellen  vielmehr  zwei  dreieckige 
Pyramiden  dar,  welche  an  dem  hintern  oberen  Theil  der  C.  cricoidea 
hegen  und  mit  dieser  artikuliren.  Sie  sind  für  die'  Respiration  und 
Phonation  von  grösster  Bedeutung.  Beim  Erwachsenen  sind  sie  10 — 
12  mm  hoch.  Bei  der  anatomischen  Beschreibung  unterscheidet  man 
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drei  Flächen  (innere,  hintere  und  vordere),  eine  Spitze  und  eine 
Basis. 

Die  innere  Fläche,  am  wenigsten  entwickelt,  ist  mit  derLarynx- 
sch leimhaut  bekleidet.  Die  inneren  Flächen  bei  den  Knorpeln  begrenzen 
das  Spatium  interarytaenoideum. 

Die  hintere  Fläche  ist  etwas  konkav  und  ganz  und  gar  von 
dem  M.  arytaenoideus  (oder  arytaenoideus  transversus)  bedeckt. 

Die  vordere  Fläche  ist  unregelmässig,  aber  im  Grossen  und 
Ganzen  konvex.  Sie  wird  von  einer  Crista  in  zwei  ungleiche  Theile 
gesondert.  In  ihrem  oberen  Theil  inseriren  die  oberen  Stimmbänder,  in 
dem  unteren  die  Mm.  thyreo-arytaenoidei  interni. 

Die  Basis  stellt  eine  konkave  elliptische  Gelenkfläche  dar  und  ist 
mit  zwei  Verlängerungen  (Apophysen)  versehen.  Die  grössere  (nach  hinten 
und  aussen  gebogen)  befindet  sich  in  dem  Vereinigimgswinkel  der  hinteren 
und  der  vorderen  Fläche,  wird  Tuberculum  arytaenoideum  oder 
Processus  muscularis  genannt  und  dient  zur  Insertion  für  den  M. 
crico-arytaenoideus.  Die  vordere,  innere  Apophyse,  welche  im  Ver- 
einigungswinkel der  innern  mit  der  vorderen  Fläche  liegt,  ist  weniger 
voluminös  aber  länger,  dient  zur  Insertion  der  Pars  fibrosa  des  wahren 
Stimmbandes  imd  heisst  deshalb  Processus  vocalis.  In  den  ersten 
Lebensjahren  ist  dieser  Fortsatz  noch  nicht  vorhanden. 

Die  Spitze  ist  nach  hinten  und  innen  gerichtet.  Sie  besteht  aus 
einem  Knorpelkern,  welcher  durch  loses  faseriges  Bindegewebe  mit  dem 
Körper  des  Giessbeckenknorpels  verwachsen  ist.  Santorini  beschrieb 
diesen  Knorpelkern  unter  der  Bezeichnung  Capitiüum  arytaenoideum. 
Jetzt  wird  er  allgemein  als  Santorinischer  Knorpel  benannt.  Die 
Santorinischen  Knorpel  haben  keinen  Einfluss  auf  die  Stimmbildimg.  Es 
scheint  aber,  dass  sie  gleich  der  Epiglottis  die  Bestimmung  haben,  den 
Kehlkopf  vor  dem  Eindringen  von  Speisen  und  Getränken  zu  schützen, 
indem  sie  während  des  Schlingaktes  hi  Gemeinschaft  mit  dem  Kehldeckel 
den  Larynxeingang  vollständig  abscliliessen. 

Ungefähr  7 nun  vor  den  Santorinischen  Knorpeln  befindet  sich 
innerhalb  der  aryepiglottischen  Falte  an  jeder  Seite  ein  von  einer  Gruppe 
Schleimdrüsen  umgebener  Knorpel , den  man  Wrisberg' sehen  Knorpel 
nemit.  Nach  Sappey  müsste  er  eigentlich  nach  Morgagni  benannt 
werden,  da  dieser  Anatom  ihn  zuerst  beobachtete  wenn  er  ihn  auch 
unvollkommen  beschrieb.  Dieser  Knorpel  hat  eine  längliche  Form  (8— 
10  mm  lang,  1 — 2 mm  breit)  und  erscheint  bald  cylindrisch , bald  ab- 
geplattet. 

Ausserdem  hat  Luschka  eine  inkonstant  vorkommende  Fibrocarti- 
lago  beschrieben,  welche  in  der  Nähe  der  Spitze  des  Aryknorpels  liegt 
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und  gewöhnlich  3 mm  lang  und  1 mm  breit  ist.  Diesen  Faserknorpel 
nennt  er  Sesamoidknorpel  und  beschreibt  ihn  als  ein  stäbchenförmiges 
Gebilde.  Durch  Ligamente  ist  dasselbe  mit  dem  Giessbecken-  und  dem 
Santoi  irischen  Knorpel  verbunden. 

Die  Epiglottis  (Tafel:  Fig.  9)  ist  ein  Faserknorpel,  der  vor  und 
oberhalb  der  Kehlkopfshöhle  liegt  {hm  und  yXomk)  und  diese  wäh- 
rend des  Schlingaktes  vollkommen  abscldiesst.  Gewöhnlich  nimmt  der 
Kehldeckel  eine  vertikale  Stellung  ehi  und  lässt  also  die  Verbindung  des 
Kehlkopfes  mit  den  höher  gelegenen  Theilen  des  Respirationstraktus  frei. 
Venn  man  ihn  von  den  Ligamenten  isolirt,  welche  ihn  mit  dem  Zungen- 
bein der  Zunge  und  dem  Schildknorpel  verbinden,  so  gleicht  er  üi  seiner 
Fonn  einem  Pflanzenblatte,  dessen*  Spitze  abwärts  gerichtet  ist  und  zur 
Verbindung  mit  dem  Schildknorpel  dient,  während  die  abgerundete  Basis 
nach  oben  gewendet  ist  und  frei  bleibt.  Die  Länge  der  Epiglottis  be- 
trägt bei  Erwachsenen  3'/2  cm,  die  Breite  derselben  ungefähr  2'/2  cm. 
Unten  imd  in  der  Mitte  ist  die  Epiglottis  dicker  als  an  den  Rändern. 
Ich  beschreibe  nun  die  beiden  Flächen,  die  Ränder,  die  Basis  und 
die  Spitze. 

Die  zwei  unteren  Drittel  der  vordem  Fläche  liegen  versteckt, 
dagegen  kann  man  das  obere  Drittel  bei  der  gewöhnlichen  Inspektion 
leicht  überblicken,  wenn  man  die  Basis  der  Zunge  stark  abwärts  drückt. 
Die  vordere  Fläche  ist  mit  der  Pharynxschleimkaut  bekleidet,  welche 
hier  sehr  blass  erscheint;  sie  gleicht  einer  von  oben  nach  unten  leicht 
konkaven  und  in  querer  Richtung  konvexen  Platte.  Die  Epiglottis  ist 
mit  der  Zunge  vermittelst  der  Ligamenta  glosso-epiglottica  ver- 
bunden. Dieselben  bieten  ihrerseits  den  Anheftungspimkt  für  den  M. 
glosso-epiglotticus  und  weiter  nach  unten  für  das  Zungenbein  imd 
die  Membrana  thyreo-hyoidea  vermittelst  der  entsprechenden  Ligamenta 
liyo-  und  thyreo-epiglottica. 

Die  hintere  Fläche  der  Epiglottis  (auch  innere  oder  laryngeale 
genannt)  liegt  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  frei  und  ist  mit  der  Larynx- 
selileimhaut  bekleidet.  Letztere  ist  hier  reich  an  Drüsen,  deren  Aus- 
fühnmgsgänge  man  zuweilen  schon  mit  blossen  Augen  sehen  kann. 

Die  Ränder  der  Epiglottis  liegen  im  oberen  Drittel  frei.  Weiter 
nach  unten  verlängern  sie  sich  in  fibröse  Fortsätze,  die  man  pharyngo- 
epiglottische  und  ary-epiglottische  nennt. 

Die  Spitze  passt  in  die  Incisura  thyreoidea  hinein  und  ist  hier 
mit  einem  dicken  elastischen  Bande  befestigt. 

Die  Basis  ist  in  der  Mitte  leicht  gefurcht  und  im  Allgemeinen 
nach  vorn  geneigt. 
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Zweites  Kapitel. 

Gelenke  und  Bänder* 

Die  im  vorigen  Kapitel  beschriebenen  Knorpel  sind  mit  einander 
so  verbunden,  dass  sie  leicht  bewegbar  bleiben  und  die  zur  Respiration 
und  Phonation  nöthigen  Stellungen  unbehindert  einnehmen  können.  Diese 
Verbindungsmittel  kann  man  mit  Recht  wahre  Gelenke  nennen,  im 
Gegensätze  zu  den  imeigentlichen  Gelenken,  durch  welche  der  Larynx 
mit  dem  Os  hyoideum  nach  oben  und  mit  der  Trachea  nach  unten  ver- 
bunden ist. 

1.  Die  Articulatio  thyreo  -hyoidea  wird  durch  die  Ligamenta 
thyreo-hyoidea  vermittelt.  Diese  bestehen  aus  zwei  lateralen  und  einem 
medianen  Band  (Tafel:  Fig.  10).  Das  letztere  stellt  eine  fibroelastische 
Membran  dar,  welche  vom  oberen  Rande  des  Schildknorpels  zur  hinteren 
Fläche  und  zimi  oberen  Rande  des  Zungenbeins  sowie  auch  zu  den  bei- 
den grossen  Hörnern  hin  sich  erstreckt.  An  beiden  Seiten  ist  diese 
Membran  länger  und  misst  hier  ca.  3 cm.  Die  vordere  Fläche  derselben 
steht  in  der  Mitte  mit  der  Haut  in  gewisser  Beziehung,  indem  sie  hier 
von  der  Haut  durch  eine  Bursa  serosa  getrennt  ist.  An  jeder  Seite  der 
letzteren  liegen  die  Mm.  thyreo-liyoideus  und  scapulo-hyoideus.  Hinten 
steht  die  Membran  mit  der  Epiglottis  in  Verbindung,  wie  auch  mit  der 
Larynxschleimhaut,  von  welcher  sie  bekleidet  wird. 

Die  Ligamenta  thyreo-hyoidea  lateralia  kann  mau  auch 
als  hintere  verdickte  Ränder  des  Lig.  medium  betrachten.  Die  faserigen 
Stränge,  von  welchen  sie  gebildet  werden  und  welche  ca.  2 cm  lang 
sind,  heften  sich  unten  an  den  Enden  der  grossen  Schildknorpelhörner, 
oben  an  denjenige  des  Zungenbeins  an.  Zuweilen  findet  man  innerhalb 
dieser  Ligamente  einen  knorpeligen  Kern,  der  unter  dem  Namen  Car- 
tilago  tritica  beschrieben  wird. 

2.  Die  Articulatio  crico-tracliealis  besteht  aus  einer  fibrösen 
Membran,  die  ähnlich  derjenigen  ist,  welche  die  anderen  Trachealringe 
mit  einander  verbindet.  Vom  unteren  Rande  des  Ringknorpels  geht  aber 
ausserdem  noch  ein  anderes  fibröses  Band  ab,  ivelclies  sich  auf  die  vor- 
dere Fläche  der  Trachea  fortsetzt.  Im  vorgeschrittenen  Alter  stellt  der 
Ringknorpel  zuweilen  tan  beiden  Seiten)  in  direkter  Verbindung  mit  dem 
ersten  Luftröhrenknorpel. 

Zu  den  wahren  Gelenken  gehören:  1.  die  zwei  symmetrischen, 
welche  den  Schildknorpel  mit  dem  Ringknorpel  verbinden  (Articulatio 
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crico  - thyreoidea) , 2.  die  Gelenkverbindung  zwischen  Giessbecken  und 
Kingknorpel  (Articulatio  crico-arytaenoidea). 

1.  Die  Artieulatio  crico-thyreoidea  (Tafel:  Fig.  10)  ist  ein  soge- 
nannt freies  Gelenk  und  besteht  einerseits  aus  der  Facette  des  untern 
Schild knorpelhornes , welches  nach  unten  und  innen  gewendet  ist,  und 
andererseits  aus  einer  entsprechenden  Gelenkgrube,  welche  an  der  Ver- 
einigungsstelle des  konvexen  und  des  platten  Theils  des  Ringknorpels  liegt 
und  nach  oben  und  aussen  gerichtet  ist.  Diese  beiden  Flächen  werden 
durch  zwei  Ligamente  mit  einander  verbunden,  einem  oberen  und  hin- 
teren und  einem  unteren  und  vorderen;  ausserdem  vereinigt  sie  noch 
eine  Synovialkapsel.  Die  Gelenkflächen  gleiten  auf  einander;  beide  Ge- 
lenke bewegen  sich  um  eine  gemeinschaftliche  Achse. 

Das  Ligam.  crico-thyreoideum  medium  oder  conoideum 
(Tafel:  Fig.  10)  trägt  zur  festeren  Verbindung  des  Schildknorpels  mit 
dem  Ringknorpel  bei.  Dasselbe  hat  eine  halb  konische  Form;  seine 
Spitze  heftet  sich  in  der  Mitte  des  unteren  Randes  des  Schildknorpels 
an  und  seine  Basis  an  den  vorderen  Theil  des  oberen  Randes  des  Ring- 
knorpels. Das  Ligament,  ist  dick  aber  sein-  elastisch,  sieht  gelblich  aus 
und  hat  viele  Löcher,  durch  welche  die  für  die  Larynxschleimhaut  be- 
stimmten Nerven,  Arterien  und  Venen  passiven.  Die  hintere  Fläche  des 
Ligaments  ist  mit  der  Schleimhaut  innig  verwachsen,  die  vordere  Fläche 
wird  von  der  äusseren  Haut  und  unter  gewissen  Umständen  von  dem 
mittleren  Fortsatz  der  Glandula  thyreoidea  sowie  von  den  Mm.  sterno- 
hyoidei  und  crico-thyreoidei  bedeckt. 

Der  Schildknorpel  kann  nur  sehr  geringe  Artikulationsbewegungen 
auf  dem  Ringknorpel  machen  und  zwar  um  eine  imaginäre  horizontal 
gelegene  beide  Gelenkflächen  verbindende  Axe.  Weitere  Gelenkexkur- 
sionen  vom  werden  durch  ein  Verstärkungsband  behindert,  welches 
im  oberen  und  hinteren  Theil  dieses  Gelenkes  sich  befindet ; allzu  starke 
Exkursionen  nach  liinten  behindert  das  Lig.  crico-thyreoideum  medium. 
Bewegt  sich  der  Schildknorpel  nach  vom,  so  werden  die  Stimmbänder 
gespannt,  bewegt  er  sich  nach  hinten,  so  erschlaffen  sie. 

2.  Die  Articulatio  crico-arytaenoidea  (Tafel:  Fig.  11)  gehört, 
wie  die  früher  genannte,  zu  den  Arthrodieen.  Der  Ringknorpel  hat  auf 
jeder  Seite  eine  von  oben  nach  unten,  von  hinten  nach  vorn  und  von 
innen  nach  aussen  verlaufende  Facette  von  länglicher  und  konvexer 
Form.  Dieser  entsprechend  befindet  sich  an  der  Basis  des  Giessbecken- 
knorpels eine  längliche,  konkave  Gelenkfläche,  welche  auf  der  erstge- 
nannten gleichsam  reitet. 


lü 


Gelenke  und  Bänder. 


Die  beiden  Facetten  werden  durch  ein  Kapselband  mit  einander 
verbunden;  dieses  ist  an  der  Insertionsstelle  der  Keblkopfsschleimhaut 
verstärkt,  und  innen  mit  einer  zarten  Synovialmembran  bekleidet. 

Die  typische  Bewegung  besteht  in  der  Rotation  um  eine  vertikal 
gelegene  Axe,  durch  welche  die  nach  vorn  und  innen  gelegene  Apophyse 
(Processus  vocalis)  in  der  Richtung  von  iimen  nach  aussen  (Abduktion 
der  Stimmbänder)  oder  von  aussen  nach  innen  (Adduktion)  gedreht  wer- 
den kann.  Dadurch  wird  also  die  Glottisspalte  bald  vergrössert  (zum 
Zwecke  der  Inspiration) , bald  verkleinert  (zur  Stimmbildung).  Indem 
der  Aryknorpel  sich  auf  seiner  Basis  nach  aussen  dreht,  neigt  er  sich 
gleichzeitig  etwas  nach  hinten,  dreht,  er  sich  nach  innen,  so  neigt  er 
sich  nach  vorn  und  innen.  Durch  diese  Bewegungen  und  durch  die 
gleichzeitige  Abwärtsneigung  der  Epiglottis,  wie  sie  beim  Schlingakt 
stattfinden,  wird  die  Larynxöffnung  vollkommen  abgeschlossen,  so  dass 
weder  feste  noch  flüssige  Substanzen  in  den  Kehlkopf  eindringen  können. 

3.  Die  Ligamenta  ary-epiglottica  verbinden  lateral  die  Epiglottis 
mit  den  Aryknorpeln  und  liegen  innerhalb  der  aryepiglottischen  Falte. 
Sie  sind  sehr  zart  und  bestehen  aus  Fasern  von  zelligem  und  elastischem 
Gewebe.  Nach  oben  begrenzen  sie  den  Aditus  ad  laryngem  und  seit- 
wärts das  Vestibulum.  Innerhalb  der  Ligamente  liegen  nach  vorn 
die  Santo rinischen  und  mehr  nach  hinten  die  W risberg'schen 
Knorpel. 

4.  Die  Ligamenta  interna  zerfallen  in  die  thyreo -arytaenoidea 
inferiora  und  die  thyreo -arytaenoidea  superiora.  Die  ersteren  stellen  den 
Bindegewebsstamm  der  unteren  (oder  wahren)  Stimmbänder  dar,  die 
letzteren  den  der  oberen  (oder  falschen)  Stimmbänder.  Sie  erstrecken 
sich  von  dem  Vereinigungswinkel  des  Schildknorpels  bis  zu  den  Giess- 
beckenknorpeln  und  gehören  zu  der  fibro  - elastischen  subkutanen  Mem- 
bran, welche  das  ganze  Innere  des  Kehlkopfes  auskleidet.  In  den  Stimm- 
bändern wird  diese  Membran  nur  stärker  und  hängt  inniger  mit  der  sie 
bedeckenden  Schleimhaut  zusammen.  Dasselbe  gilt  von  den  Ligamenta 
ary-epiglottica. 

Die  Ligamenta  tliyreo-arytaenoidea  superiora  sind  zwei  zarte  Bän- 
der, welche  sich  vorn  an  einer  höher  gelegenen  Stelle  des  Vereinigungs- 
winkels der  Cartilago  thyreoidea  und  hinten  in  der  Mitte  der  vordem 
Giessbeckenfläche  anheften.  Sie  sind  sehr  resistent  und  4 — 5 mm  breit. 
Der  untere  freie  Rand  entspricht  der  Oeffnung  des  Ventriculus  Mor- 
gagni, der  obere  geht  in  das  entsprechende  Ligam.  ary-epigiotticum  über. 
Die  untere  Fläche  wird  von  der  eng  anliegenden  Schleimhaut  bedeckt. 
Letztere  ist  hier  so  dünn,  dass  sie  das  weisse  Ligament  durchscheinen 
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lässt.  Nach  aussen  geht  dasselbe  in  die  senkrechte  Wand  des  Ventri- 
culus  und  in  loses  Bindegewebe  über.  Der  grösste  Tlieil  der  Fasern 
verläuft  von  hinten  nach  vorn,  der  kleinere  Rest  derselben  verzweigt 
sich  nach  verschiedenen  Richtungen  hin. 

Die  Ligamenta  thyreo -arytaenoidea  inferiora  haben  eine  gleicli- 
mässig  bandförmige  Gestalt,  sind  breiter  und  resistenter,  reicher  an 
elastischen  Fasern  und  haben  viel  markanter  auftretende  Bindegewebs- 
biindel. 

Der  obere  Rand  derselben  entspricht  dem  Eingang  in  den  Ventri- 
culus,  dessen  untere  Begrenzung  sie  bilden;  der  untere  Rand  grenzt 
unten  und  hinten  an  die  oberen  Cirkumferenz  der  Cartilago  cricoidea, 
wo  er  sich  inserirt.  Nach  imten  und  vorn  gehen  die  Ligament,  thyreo- 
arytaen.  inf.  in  die  Ligament,  crico - thyreoid.  med.  über,  nach  aussen 
und  oben  entsprechen  sie  den  Mm.  thyreo  -arytaenoidei,  nach  unten  den 
Mm.  crico-arytaenoidei  laterales. 

Aus  dieser  Beschreibung  erhellt,  dass  man  die  Larynxschleimhaut 
als  eine  fibromuköse  Membran  betrachten  muss.  Dasselbe  gilt  von  den 
Stimmbändern  und  den  Lig.  ary-epiglottica,  welche  durch  gelbliche  Farbe 
und  stark  ausgeprägte  elastische  Fasernetze  sich  auszeichnen,  wäh- 
rend ihr  Bestandtheil  an  Bindegewebe  geringer  ist. 


Drittes  Kapitel. 

Muskeln* 

Wir  unterscheiden  1 . uneigentliche  Larynxmuskeln,  solche  nämlich, 
-velclie  den  Larynx  in  toto  bewegen  und  sich  deshalb  einerseits  an 
liesem  Organ,  andererseits  an  anderen  in  dessen  Umgebung  liegenden 
Körpertheile  inseiiren;  2.  eigentliche,  die  den  Zweck  haben,  die  ein- 
zelnen eben  beschriebenen  Knorpel  zu  bewegen,  wie  auch  die  Spannung 
md  die  Erschlaffung  der  Stimmbänder  zu  bewirken. 

1 . Es  giebt  solche  Muskeln,  welche  direkt  auf  den  Larynx  wirken, 
ndem  sie  sich  an  demselben  anheften  (Mm.  thyreo  -hyoidei,  sterno-thy- 
reoidei,  stylo-pharyngei , constrictores  pharyngis  infer.)  und  solche,  die 
ndirekt  zur  Bewegung  des  Larynx  beitragen  (Mm.  stemo  - hyoidei, 
scapulo-hyoidei,  digastriei,  stylo-liyoidei,  mylo-hyoidei  und  genio-hyoidei). 
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Ein  Theil  der  genannten  Muskeln  lieben  den  Larynx,  ein  anderer 
Theil  übt  die  umgekehrte  Wirkung  aus.  Im  Allgemeinen  kann  man 
sagen,  dass  alle  in  der  Regio  suprahyoidea  liegenden  Muskeln  (Mm. 
thyreo-hyoidei  und  stylo-pharyngei)  Levatoren  und  dass  die  Mm.  sterno- 
liyoidei,  sterno-tliyreoidei  und  scapulo-hyoidei  Depressoren  sind. 

Der  Constrictor  pharyngis  inferior  zieht  den  Pharynx  nach  hinten 
gegen  die  Wirbelsäule  hin.  Zu  dieser  Bewegung  tragen  auch  die  Mus- 
keln der  Regio  supra-hyoidea  und  die  Mm.  scapulo-hyoidei  bei. 

Die  Mm.  thyreo-hyoidei  inseriren  sich  nach  oben  andern  untern 
Theil  des  Körpers  des  Os  hyoideum  und  an  seinen  grossen  Hörnern; 
nach  unten  bildet  die  Linea  obliqua  der  äusseren  Schildknorpelfläche  die 
Insertionsstelle. 

Die  Mm.  sterno-tliyreoidei  heften  sich  nach  oben  mittelst 
eines  Bindegewebsbandes  an  der  eben  genannten  Linea  obliqua  an.  nach 
unten  an  dem  oberen  Theil  der  hinteren  Brustbeinfläche  wie  auch  an 
der  hinteren  Fläche  des  ersten  Rippenknorpels. 

Die  Mm.  stylo-pharyngei  inseriren  sich  nach  oben  an  der 
Apophysis  styloidea  und  liegen  in  ihrem  weiteren  Verlaufe  zwischen  den 
Constrictores  pharyng.  med.  imd  der  Schleimhaut.  Einige  Fasern  dieses 
Muskels  heften  sich  an  dem  hintern  Rand  der  Cartilago  thyreoidea  an. 

Die  Mm.  constrictores  pharyngis  inferiores  wurden  wegen 
ihrer  Insertionsstellen  von  Meckel  Mm.  crico-thyreo-pharyngei  genannt. 
Sie  haben  eine  bogenförmige  abgeplattete  Gestalt.  Ihre  Fasern  gehen 
von  der  Rhaphe  aus,  umhüllen,  indem  sie  sich  nach  vorn  wenden,  den 
Pharynxkanal  und  inseriren  sich  gesondert  an  der  Gart,  thyreoidea  und 
cricoidea.  Der  obere  Theil,  welcher  sich  an  dem  oberen  Rande  des 
grossen  Schildknorpelkornes  anheftet,  verläuft  in  schräger  Richtimg; 
weniger  schräge  verläuft  der  mittlere  Theil  zur  Insertion  an  der  Linea 
obliqua  der  Cartilago  thyreoidea  und  ganz  horizontal  der  untere  Theil, 
welcher  sich  an  den  Seitenflächen  der  Cartilago  cricoidea  inserirt. 


Eigentliche  Larynxmuskeln. 

Wenn  nicht  alle  Autoren  in  der  Aufstellung  der  Zahl  der  hierher 
gehörigen  Muskeln  übereinstimmen , so  rührt  das  von  einer  mehr  oder 
weniger  willkürlichen  Trennung  der  Muskeln  in  einzelne  Muskelbündel 
her.  Ich  sckliesse  mich  der  Mehrzahl  der  Anatomen  an,  indem  ich  neun 
Muskeln  beschreibe,  von  denen  vier  paarig  und  einer  unpaarig  ist  (Mm. 
crico-arytaenoidei  posteriores,  crico-arytaenoidei  laterales,  crico-tliyreoidei, 
thyreo-arytaenoidei  und  arytaenoideus). 
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Musculus  crico-thyreoideus 

(Tafel:  Fig.  13)  liegt  vorn  seitlich,  unterhalb  des  Larynx,  ist  kurz, 
dick,  dreieckig  und  heftet  sich  unten  an  der  äusseren  Fläche  der 
C’artilago  cricoidea  und  zwar  an  deren  vorn  und  seitlich  gelegenem 
Theile  an.  Von  hier  verlaufen  die  Muskelfasern  schräg  nach  oben  und 
hinten  und  inseriren  sich  an  dem  unteren  Rande  der  Cartilago  thy- 
reoidea.  Ein  Tlieil  derselben  erstreckt  sich  noch  weiter  hinauf  und 
endet  an  der  inneren  Fläche  dieses  Knorpels  in  der  Nähe  des  unteren 
Randes.  Im  Gegensatz  zu  Albinus  und  Winslow  hält  Sappey  es 
nicht  gerechtfertigt , den  M.  crico  - tliyreoideus  in  einen  äusseren 
vorderen  und  in  einen  äusseren  — hinteren  Tlieil  einzutheilen.  Immer- 
hin aber  erfordert  eine  exakte  Beschreibung,  zwei  verschiedene  Gruppen 
von  Muskelfasern  von  einander  zu  sondern,  eine  gerade  (M.  crico -thy- 
reoideus  rectus)  und  eine  schräg  verlaufende  (M.  crico -tliyreoideus  obli- 
qnus).  Von  dem  letzteren  Theil,  der  nach  hinten  gelegen  ist,  gelangen 
einige  Fasern  bis  zu  dem  kleinen  Horn  der  Cartilago  thyreoidea,  wo 
sie  sich  mit  den  Fasern  des  M.  constrictor  pharyngis  inferior  verweben. 
Die  beiden  gleichnamigen  Muskeln  sind  in  der  Mittellinie  durch  einen 
dreieckigen  Zwischenraum  getrennt,  dessen  Spitze  nach  unten  gewendet, 
ist.  Sie  werden  zum  Theil  von  der  Haut  und  der  Aponeurose,  zum  Theil 
von  der  Mm.  stemo-hyoidei  und  sterno-thyreoidei  bedeckt. 

Funktion.  Ueber  die  Funktion  dieses  Muskelpaares  sind  die  Fach- 
männer noch  nicht  einig.  Einige  behaupten,  dass  diese  Muskeln  den  Schild- 
knorpel dem  Ringknorpel  nähern,  indem  sie  den  ersteren  um  eine  imagi- 
näre Axe  drehen,  welche  die  entsprechenden  Gelenke  (Articulatio  crico- 
thyreoidea)  mit  einander  verbindend,  in  horizontaler  Richtung  durch  den 
Larynx  geht.  Diese  Ansicht  wird  von  der  Mehrzahl  vertreten,  während 
Andere  die  entgegengesetzte  Anschauung  vertheid igen,  dass  nämlich  der 
Ringknorpel  durch  Wirkung  dieser  Muskeln  dem  Schildknorpel  genähert 
wird.  Eine  dritte  Hypothese  nimmt  an,  dass  die  Kontraktion  der  Mm. 
crico -thyreoidei  die  beiden  Knorpel  von  einander  entfernt,  indem  so  der 
Zwischenknorpelraum  vergrössert  wird.  Nach  einer  vierten  Ansicht 
nähern  die  Muskeln  die  beiden  Knorpel  in  reciproker  Weise  einander, 
und  nach  einer  fünften  Meinung  endlich  wird  bald  dieser  eine,  bald  jener 
Knorpel  bewegt,  je  nachdem  jener  oder  dieser  fixirt  ist. 

Nach  einer  sorgf ältigen , von  Hooper1)  gemachten  Untersuchung 
ist  die  Gart,  cricoidea  beweglicher  als  die  Gart,  thyreoidea.  Demnach 
ist  von  den  verschiedenen  über  die  Funktion  der  Mm.  crico  -thyreoid. 
oben  angeführten  Ansichten  die  zweite  richtig  und  acceptire  auch  ich 


1)  Experimental  researches  on  the  tension  of  the  vocal  bands.  Boston. 
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dieselbe.  Es  bleibt  also  immer  die  Thyreoidea  ttxirt,  die  Cricoidea  und 
ihre  Platte  mit  Allem,  was  mit  derselben  verbunden  ist,  wird  nach  unten 
und  hinten  gezogen  und  werden  dadurch  die  Stimmbänder  gespannt. 

M.  crico-arytaenoideus  posterior 

(Tafel:  Fig.  12).  Er  füllt  die  an  der  Hinterfläche  der  Cricoidea  gelege- 
nen Grube  aus  und  inserirte  sich  auch  hier.  Die  beiden  gleichnamigen 
Muskehl  sind  durch  die  in  der  Mitte  gelegene  Crista  getrennt,  welche 
auch  eine  Ansatzstelle  für  den  Muskel  darbietet.  Es  ist  ein  starker 
dreieckiger  Muskel  und  verläuft  von  unten  — innen  nach  oben  — aussen. 
Hier  heftet  er  sich  an  der  hinteren  Apophyse  (Processus  muscularis)  des 
Aryknorpels  an  und  zwar  mein'  medianwärts  als  der  M.  crico-arytaenoid. 
lateral.,  welcher  an  derselben  Apophyse  sich  inserirt.  Die  vordere  Fläche 
des  Muskels  bedeckt  die  hintere  des  Kingknorpels  sowie  auch  zum  Theil 
die  Articulatio  crico-arytaenoidea , die  hintere  Fläche  des  Muskels  ist 
mit  der  Pharynxschleimhaut  bekleidet. 

Inkonstant  findet  sich  dami  noch  ein  kleines,  manchmal  nur  ein- 
seitig vorkommendes  Muskelbündel,  welches  als  Anhängsel  zu  dem  eben 
besprochenen  Muskel  betrachtet  werden  muss.  Meckel  beschreibt  das- 
selbe unter  dem  Namen  M.  cherato-cricoideus.  Es  ist  1 cm  lang  und 
ca.  3 — 4 mm  dick.  Nach  unten  ist  seine  Insertionsstelle  dieselbe  wie 
die  des  M.  crico-arytaenoid.  post.  Dann  nimmt  der  kleine  Muskel  eine 
zweiarmige  Form  an  (wie  ein  Y),  wendet  sich  nach  oben  und  aussen 
und  heftet  sich  an  dem  hinteren  Rande  des  kleinen  Scliildknorpelhonies 
an.  Man  kann  ihn  als  Antagonisten  des  M.  crico-thyreoideus  betrachten. 

Funktion.  In  Anbetracht  der  beschri ebenen  Insertionsstellen  ist 
die  Wirkungsweise  der  Mm.  crico-arytaenoidei  posteriores  leicht  begreif- 
lich. Sie  erzeugen  nämlich  eine  Rotationsbewegung  des  Aryknorpels  auf 
dem  Ringknorpel,  durch  welche  die  Apophyses  arytaenoideae  anteriores, 
an  welchen  sich  die  hinteren  Enden  der  Stimmbänder  inseriren,  nach 
aussen  gedreht  werden.  Demnach  wirken  sie  als  Abduktoren  der  Stimm- 
bänder und  als  Dilatatoren  der  Glottis.  Als  solche  sind  sie  für  die 
Athmung  von  hochwichtiger  Bedeutung. 

M.  crico-arytaenoideus  lateralis 

(Tafel:  Fig.  13).  Er  ist  unter  den  paarigen  Larynxmuskeln  der  kleinste. 
Unten  inserirt  er  sich  an  dem  oberen  Rande  der  Cricoidea  und  zwar 
an  derselben  Stelle,  welche  zwischen  dem  Cricoarytaenoidalgelenk  und  der 
Befestigung  des  Ligament,  crico-thyreoidemn  medium  liegt.  Im  weiteren 
Verlaufe  nach  oben  ist  er  mit  den  entsprechenden  Rändern  dieses  Liga- 
ments und  mit  dem  fibrösen  Gewebe  verwachsen,  welches  den  Stamm  des 
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Larynx  bildet.  Die  Fasern  des  Muskels  haben  eine  schräge  Richtung, 
indem  sie  von  unten  — vorn  nach  oben  — hinten  verlaufen.  Sie  inseriren 
sich  oben  an  der  Apophysis  arytaenoidea  externa  und  zwar  vor  dem  M. 
crico-arytaenoideus  posterior.  Der  Muskel  hat  eine  platte  und  dreieckige 
Form,  mit  einer  nach  dem  oberen  Rand  der  Cricoidea  hingewendeten 
Basis  und  einer  zur  Arytaenoidalinsertion  gerichteten  Spitze.  Die  äussere 
Fläche  wird  von  der  Cartilago  thyreoidea  und  von  dem  tiefem  Tlieil  des 
M.  crico-thyreoideus  bedeckt.  Die  innere  Fläche  liegt  auf  der  fibrösen 
Membran  des  Larynx , der  obere  Rand  verwächst  ein  wenig  mit  den 
Fasern  des  M.  thyreo-arytaenoideus  und  zwar  manchmal  in  so  ausgiebiger 
Weise,  dass  einige  Autoren  geneigt  sind,  beide  Muskeln  als  einen  ein- 
zigen aufzufassen. 

Funktion.  Der  Muskel  wirkt  als  Antagonist  dem  M.  crico-arytae- 
noideus posterior  gegenüber.  Indem  er  nämlich  einerseits  an  der  Cri- 
coidea fixirt  ist,  bewirkt  er,  dass  der  Aryknorpel  in  dem  Crico-arytae- 
noidalgelenk  eine  Rotationsbewegung  in  dem  Sinne  ausführt,  dass  die 
Apophysis  arytaen.  ant.  intern.  (Ansatzstelle  der  Stimmbänder)  nach  innen 
gewendet  wird. 

Demnach  wirken  die  beiden  gleichnamigen  Muskehl  als  Abduktoren 
der  Stimmbänder  und  als  Konstriktoren  der  Glottis  und  zwar  besonders 
desjenigen  Theiles,  welcher  Glottis  interligamentosa  genannt  wird. 

M.  thyreo-arytaenoideus 

(Tafel:  Fig.  13).  Er  liegt  innerhalb  jedes  der  beiden  Stimmbänder  und 
zwar  im  äusseren  Theil  des  Ventriculus  laryngeus  in  der  Nähe  vom  M. 
crico-arytaenoideus  lateralis.  Der  Muskel  besteht  aus  einer  Anzahl  von 
Bündeln,  die  in  Bezug  auf  Form,  Grösse  und  Verlauf  ganz  verschieden 
sind.  In  toto  betrachtet,  inseriren  sie  sich  vom  an  dem  unteren  Theil 
des  Vereinigungswinkels  der  C.  thyreoidea  sowie  an  dem  oberen  Theil 
des  Ligament,  crico-thyreoideum  med.  Von  hier  aus  verlaufen  die  Muskel- 
bündel in  verschiedener  Richtung,  so  dass  man  einen  M.  thyreo-ary- 
taenoideus internus  und  einen  extemus  unterscheiden  kann. 

Der  M.  thyreo  - arytaen.  extemus  ist  sehr  komplicirt.  Manchmal 
kann  man  deutlich  eine  untere,  eine  mittlere  und  eine  obere  Portion 
unterscheiden.  Die  beiden  letzteren  können  fehlen,  die  untere  aber  ist 
konstant  und  zerfällt  in  einen  innem  und  einen  äussem  Theil.  Der 
innere  hat  einen  horizontalen  Verlauf,  geht  von  dem  unteren  Theil  der 
innem  Fläche  der  Cartilago  thyreoidea  (in  der  Nähe  der  Vereinigungs- 
winkel) sowie  von  dem  Lig.  thyreo  - cricoideum  aus  und  inserirt  sich  an 
dem  unteren  Theil  des  Seitenrandes  des  Aryknorpels.  Das  äussere 
Muskelbündel  geht  von  derselben  Stelle  aus,  inserirt  sich  aber  an  dem 
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oberen  Tlieil  des  genannten  Knorpelrandes,  indem  es  einen  schrägen 
Verlauf  nimmt. 

Auch  die  oben  erwähnten  nur  inkonstant  vorkommenden  Portiones 
media  und  superior  des  M.  thyreo  - arytaenoideus  entspringen  an  dem 
Vereinigungswinkel  des  Schildknorpels,  aber  mehr  in  der  Nähe  der  In- 
cisura  superior  und  heften  sich  an  der  Apophysis  muscularis  an.  Das 
obere  Muskelbündel  kann  zuweilen  bis  zur  Epiglottis  hinaufreichen,  wo 
es  mit  dem  M.  ary-epiglotticus  verwächst. 

Der  M.  thyreo-arytaenoid.  intern,  hat  eine  prismatische  Form.  Er 
entspringt  am  Schildknorpelwinkel,  inserirt  sich  an  der  Apophysis  vocalis 
des  Aryknorpels  und  verläuft  in  der  Axe  des  unteren  Stimmbandes; 
keine  seiner  Fasern  heftet  sich  aber  an  diesem  Ligament  an. 

Funktion.  Die  Wirkung  dieses  Muskelpaares  ist  für  die  Stimm- 
bildung von  grösster  Wichtigkeit.  Die  Mm.  tkyreo-arytaenoidei  bringen 
in  Gemeinschaft  mit  den  Mm.  crico  - arytaenoidei  laterales  imd  dem  M. 
arytaenoideus  die  Stimmbänder  in  die  zur  Stimmbildung  nöthige  Lage, 
indem  sie  dieselben  einander  und  die  Aryknorpel  dem  Schildknorpel  soweit 
nähern,  wie  die  Articulatio  crico-arytaenoidea  es  gestattet.  Es  ist  dem- 
nach nicht  richtig,  zu  behaupten,  dass  die  Mm.  thyreo-arytaenoidei  die 
Stimmbänder  erschlaffen.  Auf  Grund  zahlreicher  laryngoskopischer  Unter- 
suchungen schliesse  ich  mich  der  von  Beclard  und  Hyrtl  ausgesproche- 
nen Meinung  an,  dass  die  Muskeln,  wenn  sie  sich  kontrahiren,  die  Stimm- 
bänder der  Mittellinie  nähern  und  dieselben  spannen.  Da  auch  die  Mm. 
crico-thyreoidei  die  Stimmbänder  spannen,  so  möchte  ich  die  Mm.  thyreo- 
arytaenoidei  als  aktive  Tensoren  bezeichnen. 

Sie  haben  aber  noch  eine  andere  Wirkung.  Da  die  Fasern  der 
Muskeln  die  untere  Wand  des  Ventriculus  Morgagni  bedecken,  so  wird 
durch  Kontraktion  derselben  die  Form  und  die  Kapacität  dieses  Reso- 
nanzbodens m entsprechender  Weise  verändert,  was  auf  die  Stimme 
einen  grossen  Einfluss  ausübt. 

M.  Ary-arytaenoideus  oder  Arytaenoideus 

(Tafel:  Fig.  12).  Er  ist  unpaarig,  liegt  symmetrisch,  füllt  den  hintern 
Raum  zwischen  den  Arytaenoidknorpeln  aus  und  besteht  ans  drei  Theilen. 
Zwei  von  denselben  liegen  oberflächlich  (Mm.  arytaenoidei  obliqui  Eusta- 
chii),  verlaufen  schräge  von  einem  Giessbeckenknorpel  zum  andern  und 
kreuze  u sich  in  der  Form  eines  x in  der  Mitte.  Der  dritte  Tlieil  liegt, 
unteilialb  der  beiden  soeben  beschriebenen  und  erstreckt  sich  in  horizontaler 
Richtung  von  einem  Knorpel  zum  andern  (Portio  arytaenoidea  trans- 
versa Eustachii),  ist  am  stärksten  entwickelt  und  inserirt  sich  jeder- 
seits  an  dem  äusseren  Rande  des  Giessbeckenknorpels. 
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Die  schräg-  verlaufenden  Fasern  entspringen  an  jeder  Seite  an  dem 
hinter  der  Apophysis  posterior  gelegenen  Tlieil. 

Jeder  der  beiden  Muskeln  wendet  sich  dann  medianwärts  nach 
oben,  kreuzt  sich  in  der  Mitte  mit  dem  anderen  und  inserirt  sich  dann 
an  der  Spitze  des  entgegengestellten  Aryknorpels.  Die  tieferen  Fasern 
inseriren  sich  an  dem  oberen  Theil  des  äusseren  Randes  jedes  Ary- 
knorpels, während  die  oberflächlicher  gelegenen  Fasern  bis  zu  dem  Liga- 
mentum aryepiglotticum  hinaufreichen1),  wo  sie  mit  den  membranösen 
Arybündeln  sich  vereinigen,  welche  dem  M.  tliyreo-arytaenoid.  angehören. 
Die  vordere  Fläche  der  Mm.  obliqui  lieg!  auf  der  hinteren  des  M.  trans- 
versus,  ihre  hintere  Fläche  wird  von  der  Pharynxschleimhaut  bedeckt. 

Sappey  hat  die  hier  vorkommenden  Varietäten  sehr  sorgfältig 
studirt.  Zuweilen  entspringen  die  Muskeln  beiderseits  oder  nur  an  einer 
Seite  an  der  Cricoidea,  in  der  Nähe  des  Tuberculum  arytaenoideum. 
Die  Pars  obliqua  von  der  rechten  Seite  liegt  manchmal  über  der  von 
der  linken  Seite  ausgehenden,  andere  Male  aber  umgekehrt.  Es  kommt 
auch  vor,  dass  nur  eine  Pars  obliqua  gut  entwickelt  ist,  während  die 
andere  rudimentär  bleibt. 

Sappey  beschrieb  ferner  ein  in  der  Mittellinie  an  der  Kreuzungs- 
stelle der  Partes  obliquae  liegendes  Ligament,  welches  er  crico-pharyn- 
yeum  nennt.  Dieses  Ligament  entspringt  am  oberen  Rande  des  Ring- 
knorpels, verläuft  hinter  den  Giessbeckenknorpeln  nach  oben  und  zerfällt 
schliesslich  in  verschiedene  Fasern,  welche  sich  in  dem  submukösen  Ge- 
webe verlieren. 

Funktion.  Wenn  der  M.  arytaenoideus  sich  kontrahirt,  so  nähert 
er  die  beiden  gleichnamigen  Knorpel  aneinander  und  so  auch  die  beiden 
hinteren  Anheftungsstellen  der  Stimmbänder.  Demnach  wirkt  der  Muskel 
als  Adduktor  der  Stimmbänder  oder  als  Konstriktor  der  Glottis.  Diese 
Wirkung  beschränkt  sich  aber  hauptsächlich  auf  das  hintere  Drittel  der 
Stimmbänder  (auf  die  sogen.  Pars  intercartilaginea).  Der  M.  arytaenoideus 


1)  Einige  Autoren  fügen  noch  einen  kleinen  Muskel  hinzu,  den  sie  thyreo- 
ary-epiglotticus  nennen  und  der  folgende  Eigenschaften  hat. 

Er  ist  dünn,  platt,  entspringt  an  der  Apophysis  muscularis  des  einen  Ary- 
knorpels, wendet  sich  nach  oben  medianwärts  und  erstreckt  sich  bis  zu  dem  oberen 
Theil  des  Seitenrandes  des  entgegengesetzten  Aryknorpels.  In  der  Mitte  kreuzt 
er  sich  mit  dem  gleichnamigen  Muskel  der  andern  Seite.  Oben  wenden  sich  einige 
Fasern  mehr  nach  vom  und  abwärts  und  inseriren  sich  an  dem  Schildknorpel- 
winkel, während  sich  die  anderen  auf  dem  Ligam.  aryepiglotticum  ausbreiten  und 
sich  hier  mit  den  von  der  Cartilago  thyreoidea  ausgehenden  verweben.  Die  Funk- 
tion dieses  Muskels  besteht  darin,  dass  er  die  Epiglottis  abwärts  zieht  und  so  zum 
Verschluss  des  Larynxeinganges  beiträgt. 

Mas  sei,  Pathologie  und  Terapio.  II. 
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Schleimhaut,  Drüsen,  Gelasse  und  Nerven. 


ist  demnach  ein  centraler  Adduktor,  während  der  M.  crico-arytaenoideus 
lateralis  als  seitlich  wirkender  Adduktor  funktionirt.  Man  hat  früher 
Adel  darüber  gestritten,  welche  Aufgaben  dem  M.  arytaenoideus  zufallen. 
Aber  nicht  blos  die  experimentellen  Untersuchungen  vonLonget  haben 
auf  diesen  Gegenstand  helles  Licht  geworfen,  sondern  auch  zahlreiche 
laryngoskopische  Beobachtungen  beim  Lebenden.  Sie  haben  uns  gelehrt, 
dass  bei  Lähmung  des  in  Rede  stehenden  Muskels  ein  dreieckiger  Raum 
iu  der  Glottis  während  der  Phonation  offen  bleibt. 

Ausser  den  beschriebenen  Muskeln  erwähnt  Sappey  noch  ein 
Muskelbündel  innerhalb  jedes  Ligam.  ary  - epiglotticum,  das  er  mit  dem 
Namen  M.  ary  - epiglotticus  bezeichnet  (Tafel:  Fig.  13).  Dieser  Muskel 
kommt  konstant  vor,  er  ist  aber  manchmal  so  klein,  dass  er  selbst  bei 
mikroskopischer  Untersuchung  nur  schwer  gefunden  werden  kann.  Seine 
Wirkung  besteht  in  einer  Verengerung  des  Orificium  sup.  des  Larynx 
und  des  Vestibulmn  glottidis. ') 

Die  gesammten  wahren  Larynxmuskeln  wurden  von  einigen  Schrift- 
stellern (so  z.  B.  auch  von  Mackenzie)  in  drei  Gruppen  eingetheilt : 
1)  Muskehl  der  vorderen  Region  (ciico-thyreoidei) ; 2)  Muskeln  der  hin- 
teren Region  (crico-arytaen.  post.);  3)  circulär  resp.  trichterförmig  ver- 
laufende , welche  ihrerseits  Aviederum  in  drei  Schichten  zerfallen : 
a)  eine  äussere  (thyreo  -ary  - epiglotticus) , b)  eine  mittlere  (thyreo  - ary- 
taenoid.  externus,  arytaenoideus,  crico-arytaenoid.  lateral.),  c)  eine  innere 
(thyreo-arytaenoid.  intern. ) . 


Viertes  Kapitel. 

Schleimhaut,  Drüsen,  Gefässe  und  Nerven, 

Die  Kehlkopfsschleimhaut  ist  eine  Fortsetzung  der  Schleimhaut  des 
Mundes  imd  des  Pharynx  und  geht  nach  unten  auf  die  der  Trachea  und 
der  Broncliien  über.  Sie  hat  eine  glatte  Oberfläche,  ist  hellroth  und  mit 
Flimmerepitliel  bedeckt.  Das  Pflasterepithel,  Avelches  den  Pharynx  be- 
kleidet, erstreckt  sich  nach  unten  nur  bis  zur  Basis  der  Epiglottis  und 
5 — 6 mm  unterhalb  der  aryepiglottischen  Falten.  Das  Flimmerepithel 


1)  Für  diejenigen  Autoren,  welche  einen  M.  thyreo-ary-epiglotticus  beschrei- 
ben, ist  der  M.  ary-epiglotticus  nichts  Anderes  als  ein  Theil  jenes  Muskels. 
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bedeckt  von  liier  au  die  ganze  Kehlkopfsschleimbaut,  mit  Ausnahme  der 
iimern  Stinmibandränder,  wo  nach  Koel  liker  und  Rhein  er  sich  immer 
Pflasterepithel  findet.  Ueberall,  wo  das  Epithel  pflasterföimig  ange- 
ordnet ist,  liegt  es  direkt  auf  der  Schleimhaut,  an  den  anderen  Stellen 
aber  findet  sich  unter  dem  Epithel  noch  eine  durchscheinende  Basal- 
membran. Die  Epithelschicht  ist  gewöhnlich  2 fi  dick  (Co y ne)  und  wird 
nach  Rindfleisch  von  zahlreichen  Kanälen  durchbrochen,  durch  welche 
weisse  Blutkörperchen  durchwandern  können. 

Die  Schleimhaut  besteht  zunächst  aus  einem  Gewebe  ferner  Binde- 
gewebsbttndel,  zwischen  welchen  eine  grosse  Menge  proliferirender  Zellen 
liegt.  Diese  sind  fein  granulirt  und  bestehen  aus  einem  deutlich  ausge- 
bildeten Kern,  der  in  eme  diinne  Protoplasmaschicht  eingehüllt  ist.  Die 
Zellen  sind  an  verschiedenen  Stellen  in  Bezug  auf  Zahl  und  Grösse  ver- 
schieden: in  der  Schleimhaut  der  wahren  Stimmbänder  kommen  sie  nur 
spärlich  vor.  Luschka  betrachtet  sie  als  Matrix  der  Epithelialschicht. 
Sie  bilden  jedenfalls  eine  Begrenzungsschicht  zwischen  der  Mucosa  und 
der  Submucosa,  welche  letztere  aus  einer  Menge  wellenförmig  angeord- 
neter elastischer  Fasern  bestehen.  Diese  verlaufen  mein’  oder  weniger 
parallel  zur  Oberfläche,  sind  länger  und  dicker  als  die  der  Mucosa  und 
enthalten  auch  weniger  spindelförmige  Zellen. 

Beclard,  Sappey  und  Andere  leugnen  mit  Bestimmtheit  das 
Vorkommen  von  Papillen,  nach  Koelliker  aber  sind  solche  in  der  La- 
rynxschleimhaut  immer  und  nach  Henle  nur  ausnahmsweise  zu  finden, 
(’oyne  beschreibt  eme  Regio  papillaris  an  den  unteren  Stimmbändern. 
Er  untersuchte  nämlich  den  Kehlkopf  2 — 3 jähriger  Kinder  und  fand  in 
den  in  der  Mitte  der  wahren  Stimmbänder  gemachten  Schnitten  18 — 25 
Papillen,  von  welchen  3 — 4 der  oberen  Fläche  und  2 — 3 dem  freien 
Rande  entsprachen.  Die  anderen  waren  dem  Subglottisraume  zugekehrt. 
Nach  diesem  Autor  sind  sie  0,007— 0,008  mm  lang  und  0,003 — 0,005  mm 
breit.  Das  sie  bekleidende  Epithel  zerfällt  in  zwei  Schichten,  von  wel- 
chem die  eine  aus  platten,  die  andere  (tiefer  gelegene)  aus  cylindrischen 
Zellen  besteht.  Die  Nervenendigungen  konnte  Coyne  nicht  bis  zu  ihren 
letzten  Ausläufern  verfolgen.  Es  zeigten  sich  aber  sehr  starke  arterielle 
Gefässe. 

Die  Papillen  sind  also  sicherlich  mit  Gefässen  und  wahrscheinlich 
auch  mit  Nerven  versehen ; im  vorderen  Theil  der  Stimmbänder  sind  sie 
stärker  entwickelt.  Diese  anatomische  Thatsache  erklärt,  beiläufig  ge- 
sagt, das  häufige  Vorkommen  von  Papillomen  im  vorderen  Theil  der 
Stimmbänder. 

Die  Larynxschleimhaut  haftet  nicht  überall  gleichmässig,  aber  zum 
grössten  Theil  sehr  innig  an  der  fibroelastischen  Membran.  An  der 
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Stelle,  wo  die  Epiglottis  sich  mit  der  Zunge  verbindet,  bildet  sie  zwei 
kleine  Falten  (Ligamenta  glosso-epiglottica),  welche  sich  seitlich 
in  den  Pharynx  verlieren.  Hier  wie  auch  an  der  vorderen  Seite  der 
Epiglottis  liegt  die  Schleimhaut  locker  auf,  mehr  adhärent  aber  an  der 
hinteren  Epiglottisfläche. 

Im  Vestibulum  ist  die  Schleimhaut  auf'  der  Unterlage  straff  ge- 
spannt, ebenso  auch  an  den  Seiten  und  an  den  ary-epiglottischen  Falten. 
Dagegen  ist  sie  sehr  lose  an  der  äusseren  Fläche,  so  dass  das  soge- 
nannte Larynxödem  sich  hier  besonders  stark  entwickelt. 

An  den  Ligg.  vocalia  sup.  und  an  den  Wänden  der  Ventriculi 
Morgagni  liegt  sie  fest,  locker  dagegen  vorn  im  Vereinigungswinkel  der 
Cart.  thyreoidea,  wo  zwischen  den  Interstitien  der  Ligamenten-  und  der 
Muskelinsertionen  eine  polsterartige  Verdickung  sich  befindet. 

Die  Schleimhaut  ist  an  den  wahren  Stimmbändern  sehr  dünn  und 
mit  der  Unterlage  sehr  innig  verwachsen,  an  dem  freien  Rand  derselben 
ist  sie  aber  weiss  und  durchscheinend  und  liegt  hier  nur  sehr  lose  auf, 
so  dass  eine  Infiltration  an  dieser  Stelle  sehr  leicht  Vorkommen  kann 
(Oedeni  der  Stimmbänder),  (wie  Four liier  es  gezeigt  hat  und  wie  es 
nach  meiner  Meinung  bei  Laryngismus  stridiüus  vorzukommen  pflegt). 
Unterhalb  der  Stimmbänder  liegt  die  Schleimhaut  wieder  sehr  lose  und 
geht  in  dieser  Weise  auf  die  Trachea  über.  Diese  Anordnung  ist  hier 
wegen  des  zur  Phonation  und  Respiration  nöthigen  Dimensionswechsels 
sehr  nothwendig. 

An  den  Aryknorpeln  liegt  die  Schleimhaut  ebenfalls  sehr  lose,  be- 
sonders auf  der  Interarytaenoidalfläche.  Bei  der  laryngoskopischen  Unter- 
suchung sieht  man,  wie  sie  sich  liier  in  Längsfalten  legt,  um  die  An- 
einandemäherung  der  Stimmbänder  zu  ermöglichen. 

Die  Sensibilität  der  Schleimhaut  ist  überall  sehr  stark  entwickelt, 
besonders  aber  an  den  Stimmbändern,  welche  schon  auf  die  geringsten 
Reize  sein’  prompt  reagiren  und  so  die  unteren  Respirationsorgane  gegen 
das  Eindringen  von  Fremdkörpern  schützen.  Weniger  sensibel  ist  die 
Schleimhaut  unterhalb  der  Stimmbänder  sowie  auch  die  der  Trachea. 


Drüsen  der  Schleimhaut. 

Bevor  ich  dieselben  ausführlich  beschreibe,  muss  ich  hier  zunächst 
erwähnen,  dass  die  trefflichen  Untersuchungen  von  Coyne1)  gezeigt 
haben,  dass  sich  an  der  Larynxschleimhaut  direkt  unter  der  vom  Epithel 
bedeckten  Membrana  limitans  ein  retikuläres  Gewebe  befindet,  ähnlich 


1)  Recherches  sur  l’anatomie  normale  de  la  muqueuse  du  larynx.  Paris  1874. 
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dem  des  Dünndarms.  Dasselbe  bestellt  aus  einer  Menge  runder  Zellen, 
welche  geschlossen  Follikel  umgeben,  aber  ausscliliesslicli  in  der  Schleim- 
haut der  Ventriculi  Morgagni  zu  finden  sind.  Coyne  hielt  sie  anfäng- 
lich als  Anhäufungen  von  Leukocyten. 

Die  zweite  Schicht  der  Schleimhaut,  welche  auf  das  genannte 
Stratum  reticulare  folgt,  besteht  aus  traubenförmigen  Drüsen  von  ver- 
scliiedener  Grösse,  von  der  eines  Hirse-  bis  zu  der  eines  Hanfkornes. 
Die  grösseren  befinden  sich  an  der  hinteren  Fläche  der  Epiglottis.  Bei 
katarrhalischen  Processen  nehmen  die  Drüsen  um  das  Drei-  bis  Vier- 
fache zu. 

Eine  besondere  Beachtung  verdienen  die  Drüsen  an  beiden  Seiten 
der  Aryknorpel.  Morgagni  beschrieb  sie  unter  dem  Namen  Glan- 
dulae arytaenoideae.  Sie  sind  in  zwei  Reihen  angeordnet,  einer  hori- 
zontalen imd  einer  vertikalen,  welche  zusammen  die  Form  eines  L haben. 
Die  erstere  liegt  vor  der  Basis  des  Aryknorpels;  die  Orificien  der  hier 
vorhandenen  Drüsen  sind  mit  freiem  Auge  sichtbar  und  gegen  den  hin- 
teren Tlieil  der  Ventriculi  gerichtet.  Die  vertikale  Reihe  entspricht  der 
Höhe  der  Aryknorpel. 

Ausser  diesen  beschreibt  Coyne  noch  zwei  andere  Driisengruppen, 
die  von  grosser  Wichtigkeit  sind. 

Die  erste  besteht  meistens  aus  zwei  abgeplatteten  Drüsen  und 
liegt  an  der  oberen  Fläche  der  wahren  Stimmbänder  zwischen  der 
fibroelastischen  Membran  und  der  oberen  Schicht  der  Schleimhaut.  Der 
Fundus  dieser  Drüsen  ist  nach  aussen  — hinten  gerichtet,  der  Ausfüh- 
rungsgang derselben  ist  länglich  und  verläuft  nach  innen  — oben , nach 
dem  freien  Rande  des  Stimmbandes  hin,  wo  sich  also  das  Sekret  der 
Drüse  entleert.  Die  zweite  Gruppe  liegt  unterhalb  der  beschriebenen 
Regio  papillaris.  Ihre  Ausführungsgänge  münden  an  der  oberen  Fläche 
der  wahren  Stimmbänder. 

In  der  Mitte  der  oberen  Stimmbänder  liegt  eine  Menge  stark  ent- 
wickelter, multilobulärer,  runder  Drüsen.  Da  dieselben  sehr  ähnlich  den- 
jenigen sind,  die  in  der  Pituitaria,  in  der  Schleimhaut  der  Trachea  und 
der  Bronchen  Vorkommen,  so  darf  man  annehmen,  dass  sie  einen  ebenso 
zähen  Schleim  secerairen.  Das  Sekret  ist  aber  doch  flüssig  genug,  um 
die  Schleimhaut  im  Zustand  dauernder  Feuchtigkeit  zu  halten. 


Blutgefässe. 

An  jeder  Seite  liegen  drei  Arterien:  die  Laryngea  sup.,  inferior 
und  posterior.  Die  beiden  ersteren  stammen  von  der  Thyreoidea  superior, 
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die  letztere  von  einem  hinteren  Zweige  (Ramus  glandularis  sup.)  der 
'Thyreoidea  inferior. 

Die  Laryngea  sup.  dringt  in  den  Larynx,  indem  sie  die  Mem- 
brana hyo  - thyreoidea  seitlich  perforirt,  dann  verläuft  sie  an  der  Seite 
des  Larynx  abwärts  und  endet  in  dem  M.  crico  arytaenoideus  lateralis. 
In  ihrem  Verlaufe  giebt  sie  einen  Zweig  für  die  obere  Hälfte  der  Epi- 
glottis ab,  ferner  noch  kleine  Zweige  für  das  Ligamentum  glosso-epi- 
glotticum  imd  ary-epiglotticum , für  das  Vestibulum,  für  den  Ventrikel 
und  für  den  M.  thyreo-arytaenoideus. 

Die  Laryngea  inf.  verläuft  auf  dem  M.  crico-thyreoid.  und  giebt 
für  denselben  einige  Zweige  ab.  An  dem  Ligam.  crico  - thyreoideum 
medium  anastomosirt  sie  mit  der  gleichnamigen  der  anderen  Seite,  dann 
durchbricht  sie  dieses  Ligament  und  breitet  sich  mit  dünnen  Zweigen 
in  dem  wahren  Stimmbande  und  in  der  Schleimhaut  der  Regio  sub- 
glottica  aus. 

Die  Laryngea  post,  verläuft  auf  demjenigen  Th  eil  der  Pharynx- 
schleimhaut, welcher  hinten  den  M.  crico-aryt.  post,  bedeckt,  und  versorgt 
die  Schleimhaut,  den  genannten  Muskel  sowie  den  M.  arytaenoideus , in- 
welchem  sie  endigt. 

Die  Venen  verlaufen  wie  die  Arterien  und  in  Begleitung  derselben 
(Vena  laryngea  sup.  inf.  und  post.)  und  ergiessen  sich  in  die  Iugularis 
interna.  Manchmal  ist  die  Vena  laryngea  sup.  doppelt,  immer  aber 
stärker  als  die  anderen.  Die  Vena  laryngea  inferior  ist  kleiner,  aber 
grösser  noch  als  die  entsprechende  Arterie. 

Die  Lymphgefässe  sind  wohl  ausgebildet  imd  sein’  wichtig. 

Ausser  dem  bereits  oben  erwähnten  retikulären  Gewebe,  welches 
in  der  Regio  ventricularis  ovoide  Zellen  einschliesst,  kommt  noch  ein 
anderes  dicht  angeordnetes,  maschiges  Gewebe  in  der  Submucosa  vor. 
Zahlreiche  Lymphgefässe  durchfurchen  nach  verschiedenen  Richtungen 
hin  den  Larynx,  besonders  aber  die  Ligamenta  ary-epiglottica.  Sie  ver- 
einigen sich  in  zwei  oder  drei  Stämmen,  welche  seitlich  und  mit  der 
Arteria  laryngea  sup.  parallel  verlaufen,  dann  ebenfalls  die  Membrana 
thyreo-hyoidea  (natürlich  von  innen  nach  aussen)  durchbohren  und  sich 
schliesslich  in  die  an  der  Bifurkationsstelle  der  Carotis  communis  ge- 
legenen Drüsen  ergiessen.  Das  Vorkommen  von  Lymphgefässen  in  der 
Pars  subglottica  wurde  bis  vor  Kurzem  bezweifelt,  obgleich  bereits 
Sappey  kleine  Lymphgefässe  beschrieben  hatte,  welche  an  der  Pars 
subglottica  beginnen,  dann  an  dem  untern  und  innern  Rand  der  Carti- 
lago  cricoidea  verlaufen  und  schliesslich  in  eine  der  drei  kleinen  Drüsen 
münden,  welche  sich  in  dieser  Gegend  befinden  (an  der  Endigung  des 
Recurrens). 
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Es  ist  ein  Verdienst  Poirier’s,  des  Professors  an  der  medicinischen 
Fakultät  zu  Paris,  in  einer  neueren  Arbeit  über  die  Lymphgefässe  des 
Kehlkopfes1)  das  Lymphgefasssystem  des  Subglottisraumes  ausserordent- 
lich genau  beschrieben  zu  haben. 

Er  machte  zunächst  auf  das  Vorhandensein  einer  praelaryngealen 
Lymphdrüse  aufmerksam,  die  in  dem  von  den  Mm.  crico-thyreoidei  gebil- 
deten V-förmigen  Kaume  liegt  und,  wie  schon  T illau x gezeigt  hatte, 
doppelt  Vorkommen  kann.  Indem  er  nun  die  zufuhrenden  Gefässe  in 
ihrem  weiteren  Verlaufe  verfolgte,  sah  er,  dass  viele  kleine  Zweige  von 
der  tiefem  Schicht  der  Membrana  crico-thyreoidea  herkamen  und  durch 
ein  kleines  Loch  verliefen  (Eete  lymphaticum  intemum).  Er  durchschnitt 
den  Larynx  in  der  hinteren  Medianlinie  und  injicirte  Quecksilber  mit 
einer  kleinen  Spritze  an  verschiedenen  Stellen  des  Subglottisraumes.  Er 
war  mm  sehr  überrascht,  als  er  sah,  dass  sich  bald  ein  feinmaschiges 
Netz  von  kleinen,  injicirten  Gefässen  zeigte. 

Das  oben  beschriebene  Experiment  wollte  ich  wiederholen  und  ver- 
anlasste  hierzu  meinen  Assistenten  Dr.  S.  Marano.  Da  dieser  aber 
zwei  Mal  an  älteren  Kehlköpfen  experimentirte , so  konnte  er  keine 
positiven  Resultate  erzielen.  Erst  als  er  dieselbe  Untersuchung,  wie  Poi- 
rier  es  angiebt,  bei  einem  von  einem  15jährigen  Mädchen  stammenden 
Kehlkopfe  wiederholte  und  ganz  nach  den  Vorschriften  Poiriers  ver- 
fuhr, erhielt  er  die  von  diesem  Autor  beschriebene  Injektion.  Auch  er 
konnte  dann  beobachten,  dass  das  Quecksilber  ein  in  der  Mitte  des 
Spatium  crico-thyreoideum  gelegenes  Loch  passirte,  trotzdem  ein  Gang- 
lion praelaryngeale  nicht  existirte. 

Wie  man  aus  der  umstehenden  der  Arbeit  Poiriers  entnommenen 
Figur  1 ersieht,  konfluirt  ein  Theil  der  Lymphgefässe  des  Subglottis- 
raumes nach  der  Mitte  hin  und  bildet  hier  gleichsam  eine  Rhaphe;  ein 
anderer  Theil  ist  nach  den  Stimmbändern  hin  gerichtet  und  der  Rest 
geht  in  das  weniger  dicht  angeordnete  Lymphgefässnetz  der  Trachea  über. 

In  der  Pars  supraglottica  erstreckt  sich  das  das  Vestibulum  aus- 
kleidende Netz  bis  zu  den  wahren  Stimmbändern,  lässt  aber  den  Raum 
derselben  frei.  Die  Ventriculi  sind  besonders  reich  an  Lymphgefässen. 

Ausserdem  liegt  eine  Reihe  von  peritracheo-oesophagealen  Lympli- 
driisen  an  der  Seite  eines  jeden  Recunms.  Dieselben  zerfallen  in  drei 
Gruppen : eine  untere , mit  5 — 8 erbsengrossen  Drüsen , eine  mittlere, 
die  aus  2 — 5 kleineren  Drüsen  besteht  und  sich  bis  zur  Bifurkations- 
stelle der  Trachea  erstreckt,  und  eine  obere  Gruppe,  die  inkonstant 
ist  und  2 — 3 Drüsen  enthält.  Ausserdem  kommt  in  49u/n  der  Fälle 


1)  Progres  Medical.  1887.  Nr.  10. 


24 


Schleimhaut,  Drüsen,  Gefässe  imd  Nerven 


noch  eine  praelaryngeale  Drüse  vor,  die  um  so  starker  entwickelt  er- 
scheint, je  jünger  das  Individuum  ist.  Beim  erwachsenen  Manne  erreicht 
diese  Drüse  Erbsengrösse.  (Fig.  2.) 

Die  genauere  Kenntniss  dieser  Drüsen  verdanken  wir  den  Unter- 
suchungen von  Leval-Piquechef  und  G o u g e n li e i m ').  Diese  Forscher 
haben  gezeigt,  dass  das  ganze  Lymphdrüsensystem  nach  unten  bis  zur 


Fig.  1.  Fig.  2. 


Bifurkationsstelle  der  Trachea  reicht;  die  obere  Begrenzung  bilden : hinten 
der  Oesophagus,  seitlich  der  Larynx  und  die  Trachea  und  vorn  die  Glan- 
dula thyreoidea. 

Diese  Verhältnisse  sind  nicht  blos  für  den  Anatomen  sehr  wichtig, 
sondern  noch  mehr  für  die  klinische  Auffassung  verschiedener  Krank- 
heitsprozesse, deren  Aetiologie  erst  durch  die  Kenntniss  des  Lymph- 
gefäss Verlaufes  verständlich  wird.  So  beobachten  wir  bei  der  Diphtherie 
und  dem  Carcinom  des  Pharynx  eine  Anschwellung  der  Submaxillar-  und 


1)  Etüde  anatomique  et  pathologique  des  ganglious  peri-tracheo-laryngiens. 
Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx  etc.  1884.  Nr.  1. 
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Cervicaldriisen.  Entstehen  diese  Krankheitsprozesse  im  Larynx,  so  be- 
schränkt  sicli  die  Schwellung  entweder  auf  die  an  den  Seiten  der  Car- 
tilago  thyreoidea  gelegenen  Drüsen,  oder  die  Entzündung  erstreckt  sich 
später,  dem  Verlauf  der  Lymphgefasse  entsprechend,  auch  auf  die  kleinen, 
der  Untersuchung  nicht  zugänglichen  Drüsen.  Bei  den  Prozessen,  welche, 
wie  z.  B.  das  Erysipel,  hauptsächlich  in  den  Lymphbahnen  sich  abspielen, 
finden  wir  jetzt  die  sonst  unerklärlichen  Schmerzen  im  Sulcus  laryngo- 
trachealis  vollkommen  erklärlich. 

Das  Vorhandensein  des  Ganglion  lymph.  praelaryngeale  erklärt 
auch  das  Vorkommen  gewisser  Tumoren  sowie  der  Fisteln  in  der  Regio 
subhyoidea. 

Wenn  die  Lymphgefasse  des  Larynx  durch  irgend  einen  Krank- 
heitsprozess zerstört  sind,  so  können  sie  sich  später  von  Neuem  bilden. 
Nach  dieser  Richtung  hin  hat  Masini1)  in  Genua  interessante  Versuche 
gemacht.  Er  verwendete  hierzu  Hunde,  deren  Larynxschleimhaut  er 
entweder  per  was  naturales  oder  durch  eine  von  aussen  angebrachte 
Wunde  mit  Ammoniakdämpfen  oder  Krotonöl  reizte.  Durch  einen  Schnitt 
in  der  Mittellinie  trennte  er  die  Aponeurose  und  zog  durch  diese  Oeffnung 
eine  Falte  der  Laiynxschleimhaut  zugleich  mit  der  Epiglottis  heraus. 
Indem  er  letztere  mittelst  zweier  Pincetten  fixirte,  injicirte  er  unter 
streng  aseptischen  Kautelen  eine  reizende  Substanz  und  reponirte  dann 
die  Epiglottis  wieder. 

Durch  diese  zwei  Methoden  erzielte  Masini  Entzündungszustände 
von  verschiedenem  Grade  bis  zu  mein’  oder  weniger  ausgedehnten  Ne- 
krosen. Diese  verfolgte  er  dann  noch  weiter  bis  zur  Entstehung  von 
restituirenden  Prozessen.  Die  Resultate  seiner  Untersuchungen  fasst  er 
in  folgenden  Sätzen  zusammen: 

1)  Es  kommt  eine  Neubildung  von  Lymphgefässen  an  denjenigen 
Stellen  zu  Stande,  wo  solche  zerstört  worden  waren. 

2)  Die  Neubildung  der  Lymphgefasse  folgt  auf  die  der  Blutgetässe. 

3)  Sie  beginnt  dann,  wemi  das  neugebildete  Bindegewebe  mit  einer 
wohl  entwickelten  Intercellularsubstanz  versehen  ist. 

4)  Die  Bindegewebszellen  bilden  später  das  Endothel  der  Lymph- 
gefässe. 

5)  Die  neugebildeten  Lymphgefasse  sind  stärker  als  die  normalen 
entwickelten;  es  kommt  sogar  zur  Bildung  von  wahren  Lymphektasien. 


1)  Sulla  neoformazione  dei  va.si  linfatici  nel  laringe.  Archivi  italiani  di 
laringologia.  1888. 
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Nerven. 

Zwei  Nerven  versorgen  den  Larynx.  Der  Laryngeus  inf.,  wel- 
cher motorischer  Natur  ist  und  alle  Muskeln  mit  Ausnahme  des  M.  crico- 
thyreoideus  innervirt,  und  der  Laryngeus  sup.,  ein  gemischter  Nerv, 
der  die  Sensibilität  des  Larynx  vermittelt  und  motorische  Fasern  für 
den  M.  crico-thyreoideus  sowie  für  den  M.  constrictor  pharyngis  inferior 
abgiebt '). 

Der  Laryngeus  superior  zerfällt  in  der  Höhe  des  grossen 
Zungenbeinhornes  in  zwei  Zweige:  einen  kleinen  äusseren  und  einen 
grösseren  inneren.  Der  erstere  — Lanjngeus  extemus  — verläuft  auf 
dem  M.  thyreo-pharyngeus  abwärts  bis  zum  unteren  Bande  der  Lamina 
thyreoidea,  wo  er  im  M.  crico-thyreoideus  endet.  Der  andere  Zweig  - 
Laryngeus  internus  — durchbohrt  die  Membrana  thyreo  - hyoidea  und 
Avendet  sich  dann  zum  Boden  des  Sinus  pyriformis  hin.  In  seinem  Ver- 
lauf zerfällt  er  in  viele  kleine  Zweige,  die  nach  oben,  nach  imten  oder 
nach  innen  verlaufen.  Einige  derselben  vertheilen  sich  in  dem  Theil  der 
Pharynxschleimhaut,  Avelclier  der  Cartilago  thyreoidea  gegenüber  liegt, 
andere  versorgen  die  Schleimhaut  des  Vestibuliun,  der  Ventriculi  und  der 
Stimmbänder. 

Der  Laryngeus  inferior  oder  Becurrens  verläuft  auf  dem 
Ligament  der  Articulatio  crico-arytaenoidea,  giebt  zunächst  einen  Zweig 
für  den  M.  crico-arytaenoideus  posterior  ab  und  verläuft  dann  von  hinten 
nach  vorn  der  äusseren  Fläche  des  M.  crico-arytaenoideus  lateralis  ent- 
sprechend; so  gelangt  er  in  die  Höhe  des  M.  thyreo-aiytaenoid.  extemus. 
Hier  vereinigt  sich  ein  Zweig  mit  einem  dem  Laryngeus  superior  ange- 
hörigen,  so  dass  eine  kleine  Masche  gebildet  Avird,  aus  welcher  eine  Beihe 
von  Nervenendungen  ausstrahlen. 

Der  Laryngeus  inferior  nimmt  Verstärkungsfasern  vom  Accessorius 
Willisii  auf,  welcher  seinen  innern  ZAveig  an  das  Ganglion  plexiforme  des 
Vagus  abgiebt.  Der  Laryngeus  inferior  anastomosirt  mit  dem  superior 
an  verschiedenen  Stellen.  Eine  dieser  Anastomosen  kannten  schon  Ga- 
lemo  und  Willis;  es  ist  dies  nämlich  der  ZAAreig,  der  vom  Laiyngeus 

1)  Exner  beschreibt  noch  einen  dritten : den  Laiyngeus  medius.  BeiThieren 
ist  er  ein  deutlich  ausgeprägter  Zweig  des  Vagus,  welcher  mit  dem  Bamus  exter- 
nus  des  Laiyngeus  superior  anastomosirt  und  den  M.  crico-thyreoideus  innervirt. 
Beim  Menschen  könnte  man  den  Zweig  für  den  M.  crico-thyreoideus  als  Laryn- 
geus medius  bezeichnen. 

Nach  Onodi  giebt  der  Laiyngeus  sup.  kleine  Zweige  für  die  Mm  crico- 
arytaenoideus  post.,  thyreo  - aiytaenoideus  und  crico  - arytaenoideus  lateralis  ab. 
Diese  Angabe  ist.  aber  bis  jetzt  noch  von  keiner  anderen  Seite  bestätigt  worden. 
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inferior  dort  abgeht,  wo  derselbe  auch  den  Zweig-  für  den  Oesophagus 
abgiebt  und  bei  gracil  gebauten  Personen  unter  der  Schleimhaut  der 
Regio  cricoidea  als  weisser  Streifen  durchscheint.  Eine  andere  Anasto- 
mose  wurde  von  Moura1)  beschrieben  und  wird  einerseits  aus  der 
direkten  Endung  des  Recurrens,  andererseits  aus  dem  für  das  Vestibulum 
bestimmten  Ramus  externus  laryngei  superioris  gebildet,  ist  aber  sehr 
schwer  zu  präpariren. 

In  der  letzten  Zeit  haben  sowohl  anatomische  wie  klinische  That- 
sachen  auf  das  Vorhandensein  von  corticalen  motorischen  Centren  für 
die  Innervation  des  Kehlkopfes  hingewiesen.  Der  innere  Zweig  des 
Accessorius  Willisii,  der  Hypoglossus , der  Facialis  und  die  vorderen 
Zweige  des  ersten  und  zweiten  Paares  vom  Plexus  cervicalis  wie  auch 
des  Sympathicus  stehen  an  der  Austrittsstelle  aus  der  Medulla  in  direkter 
Verbindung  mit  dem  Vagus.  — 

Indirekte  Kommunikationen  mit  dem  Vagus  haben  die  Zweige  des 
Plexus  cervicalis,  feiner  das  erste  und  das  zweite  Paar  und  die  Rami 
dorsales,  welche  oberhalb  derjenigen  Stelle  liegen,  wo  der  Laryngeus 
inferior  nach  seinem  Abgang  vom  Vagus  sich  zu  den  Larynxmuskeln 
hinwendet.  (Longet.) 

Dass  der  Recurrens  ein  ausschliesslich  motorischer  Nerv  ist,  erhellt 
unwiderleglich  aus  den  experimentellen  Forschungen,  die  man  hierüber 
angestellt  hat.  Wenn  man  nämlich  bei  einem  Hunde  den  Nerv  durch- 
schneidet und  das  abgeschnittene  Ende  reizt,  dabei  die  Zunge  heraus- 
zieht, die  Epiglottis  aufhebt  imd  den  direkt  beleuchteten  Larynx  be- 
obachtet, so  sieht  man,  dass  die  Stimmbänder  vollkommen  unbeweglich 
bleiben.  Reizt  man  dagegen  den  Vagus  auf  derselben  Seite,  so  werden 
Kontraktionen  in  den  Stimmbändern  erzeugt. 

Ein  weiteres  Experiment  zur  Bestätigung  der  Thatsache,  dass  der 
Recurrens  ein  ausschliesslich  motorisch  er  Nerv  ist,  ist  jenes,  welches  auf 
Blutdrucksteigeinng  basirt  und  von  Dittener  und  Mi  es  eher  aus- 
geführt wuu-de. 

Ho oper2),  der  diese  Forschungen  besonders  sorgfältig  betrieben 
hat,  curarisirte  einen  Hund  und  machte  künstliche  Respirationen.  Wäh- 
rend dieser  Zeit  führte  er  das  Ende  eines  Quecksilbermanometers  in  die 
rechte  Femoralarterie  ein,  nachdem  er  vorher  den  Recurrens  und  den 
Popliteus  internus  der  linken  Seite  durchschnitten  hatte.  Er  beobach- 
tete nun,  dass  der  Manometer  nach  den  auf  den  Recurrens  ausgeübten 

1)  Anastomoses  des  nerfs  larynges.  Revue  mensuelle  de  Laryngologie  etc. 
1885.  p.  105. 

2)  The  Anatomy  and  Physiology  of  the  recurrent  and  laryngeal  nerves. 
Boston  1887. 
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Reizungen  nur  sehr  geringe  Schwankungen  zeigte,  während  diese  viel 
grösser  waren,  wenn  die  Reize  auf  den  Popliteus  ausgeübt  wurden. 
Aus  dem  letztem  Experiment  ist  also  ersichtlich,  dass  die  Blutdruck- 
steigerung eine  Folgeerscheinung  von  Reizung  sensitiver  Fasern  ist.  Bei 
der  Gelegenheit  will  ich  nicht  zu  bemerken  unterlassen,  dass,  wemi 
man  den  Recurrens  auf  der  einen  Seite  reizt,  man  häufig  Kontraktionen 
des  Stimmbandes  der  andern  Seite  beobachten  kann.  Diese  Erscheinung 
ist  in  klinischer  Beziehung  sehr  wichtig  und  kann  dadurch  erklärt  wer- 
den, dass  innerhalb  der  Muskeln  die  Endfasern  der  Nerven  miteinander 
verbunden  sind. 

Der  Recurrens,  welcher  in  der  Höhe  des  untern  Ringknorpelrandes 
Laryngeus  inferior  heisst,  verläuft  auf  dem  Rande  des  untern  Homes 
des  Schildknorpels  und  dringt  in  den  Kehlkopf  hinter  der  Articulatio 
crico-thyreoidea  ein.  An  beiden  Seiten  des  Halses  hat  dieser  Nerv  ver- 
schiedene topographisch  - anatomische  Beziehungen.  An  der  linken  Seite 
verläuft  er  vor  der  Subclavia,  umfasst  dieselbe  von  unten  nach  oben  und 
von  vorn  nach  hinten,  gelangt  so  an  die  äussere  Wand  des  Oesophagus 
und  unterhalb  des  unteren  Randes  des  Constrictor,  zieht  dann  nach  oben 
zu  der  Articulatio  crico-thyreoidea  und  gelangt  dann  in  die  von  der 
Cartilago  cricoidea  und  der  thyreoidea  gebildete  Krümmung.  Der  linke 
Recurrens  dagegen  ist  länger  und  dicker,  umgreift  den  Aortenbogen, 
verläuft  dann  im  Sulcus  trackeo-oesopkageus  unterhalb  des  Constrictor 
inferior  und  endet  schliesslich  ebenso  wie  der  rechte.  Demnach  ist  der 
linke  Recurrens  länger  als  der  rechte  und  giebt  auch  mehl-  Zweige 
(Rami  cardiaci,  oesophagei,  tracheales,  pkaryngei)  ab;  er  verläuft  mehr 
gradlinig  und  liegt  direkt  auf  der  Oesopkaguswand,  während  der  rechte 
Recurrens  im  Sulcus  trackeo-oesopkageus  verläuft. 

Warum  aber  macht  der  Recurrens  diesen  Umweg? 

Diese  Frage  hat  schon  viele  gelehrte  Forscher  auf  das  lebhafteste 
beschäftigt  — ganz  besonders  aber  den  bereits  oben  genannten  Ho o per. 
Vor  ihm  aber  hatte  schon  Cornil  (1855)  in  der  Embryologie  eine  Ant- 
wort gefunden. 

In  einer  gewissen  Periode  der  foetalen  Entwicklung  verlaufen  die 
Recurrentes  eine  Zeit  lang  in  transversaler  Richtung  und  wenden  sich 
vom  Vagus  direkt  zu  jener  Stelle  hin,  wo  sich  später  der  Stimmapparat 
entwickelt.  Später  aber,  wemi  das  Herz  abwärts  steigt,  der  Thorax 
sich  entwickelt  und  der  Hals  an  Länge  zunimmt,  muss  der  Nerv,  um 
zu  seinem  Bestimmungsorte  hin  zu  gelangen,  einen  Umweg  machen. 
Dass  der  Recurrens  rechts  die  Subclavia,  links  aber  den  Arcus  aortae 
umschlingt,  erklärt  sich'  aus  der  entwicklungsgeschicktlichen  Tliat- 
sache,  dass  von  den  5 Kiemenbogen  nur  2 nach  der  Geburt  verbleiben. 
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Von  diesen  persistirt  der  eine  an  der  linken  Seite  als  Arcus  aortae, 
rechts  aber  als  Subclavia.  Dass  diese  Erklärung  richtig  ist,  beweisen 
die  von  Hilton,  Stedmann,  Turner,  Brenner,  Hooper  und 
Cornil  gemachten  Beobachtungen,  welche  gezeigt  haben,  dass  Anoma- 


Fig.  8.  Rami  laiyngei  Vagi  eines  Neugeborenen. 

a Apophysis  mastoid.  — b Vena  jugularis.  — c Plexus  ganglifor- 
mis.  — d Ramus  internus  Accessorii.  — e Ramus  pharyngeus  des 
Hypoglossus  mit  dem  Zweig  des  Glosso-pharyngeus.  — f Laryngeus 
sup.  — ff  Laryng.  sup.  (Ram.  int.).  — h Laryng.  inf.  (Ram.  exter.). 
— i Linker  Vagus.  — k M.  thyreo-hyoideus.  — l Ramus  cardiacus 
vagi  sin.  — m Rechter  Vagus.  — n Ramus  cardiacus  vagi  dext.  — 
o Rechter  Recurrens.  — p Linker  Recurrens.  — q Ductus  arteriosus 

ßotalli. 


lien  des  Recurrens  immer  von  einem  abnormen  Verlauf  der  Gefasse  be- 
gleitet sind. 

Stedmann  beobachtete  einen  Fall  von  abnormem  Ursprung  der 
rechten  Subclavia,  wo  der  Recurrens  ganz  und  gar  fehlte.  Hart  sah 
einen  anderen  Fall,  wo  die  rechte  Subclavia  von  der  Aorta  abging  und 
der  Recurrens  ohne  Umweg  sich  direkt  zum  Larynx  hinwendete.  Cornil 
stellte  endlich  fest,  dass  unter  10  Embryonen  der  linke  Recurrens  bei 
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9 nicht  den  Arcus  aortae,  sondern  den  Canalis  arteriosus  Botalli 
umgriff. 

Alle  diese  hier  so  ausführlich  besprochenen  Thatsachen  haben  einen 
grossen  klinischen  Werth  und  erklären  manche  Erscheinungen,  die  ohne 
Kenntniss  des  Obigen  unbegreiflich  und  vollkommen  dunkel  blieben. 


Fünftes  Kapitel. 

Gestalt  des  Larynx« 

Nachdem  wir  die  einzelnen  Theile,  welche  den  Kehlkopf  zusammen- 
setzen, kennen  gelernt  haben,  ist  es  nun  nötliig,  einen  Ueberblick  über 
das  ganze  Organ  zu  gewinnen,  so  wie  es  beim  lebenden  Menschen 
aussieht. 

Der  Larynx  stellt  eine  ungefähr  dreikantige  Röhre  dar,  die  oben 
breiter  ist  als  unten,  nach  oben  in  den  Pharynx  und  imten  in  die  Trachea 
übergeht.  Ich  beschreibe  nun  zuerst  die  äussere  Konfiguration  und  dami 
das  Innere  des  Kehlkopfes. 


Aeussere  Konfiguration. 

Der  Larynx  hegt  in  der  Mittellinie  der  Vorderseite  des  Halses  und 
zwar  ganz  oberflächlich  und  unterhalb  des  Os  liyoideimi.  Zwischen  dem 
Kehlkopf  und  der  sehr  dünnen  Haut  des  Halses  hegen  nach  oben  nur 
breite  Muskeln  und  unten  die  Glandula  thyreoidea. 

Die  Cartüago  thyreoidea  ist  leicht  erkennbar  und  ragt  namentlich 
an  ihrem  oberen  Winkel  bei  Männern  deutlich  hervor.  Eine  fibröse 
Membran,  die  zwischen  dem  Os  hyoideum  und  der  Cartilago  thyreoidea 
ausgespannt  ist,  verbindet  diese  beiden  Gebilde  mit  einander  und  so  auch 
indirekt  den  Kehlkopf  mit  der  Zunge.  Zu  dieser  Verbindung  tragen 
auch  die  Mm.  thyreo-hyoidei  bei.  Nach  hinten  ist  der  Kehlkopf  mit  dem 
Pharynx  verwachsen,  dessen  Muskeln  sich  zum  Theil  an  dem  Os  hyoideum 
inseriren.  So  steht  der  Larynx  in  inniger  Beziehung  zu  dem  für  die 
Schhngthätigkeit  bestimmten  Organe. 

Im  Ganzen  betrachtet,  stellt  der  Larynx,  wie  bereits  erwähnt, 
eine  trianguläre  Pyramide  dar , deren  einer  Rand  in  der  Mittellinie  her- 
vorragt. Die  beiden  anliegenden  Flächen  sind  nach  rechts  und  nach1 
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links  geneigt,  und  die  gegenüberliegende  (die  hintere)  entspricht  dem 
Pharynx. 

In  der  Mittellinie  fällt  zunächst  oben  eine  Prominenz  auf,  welche 
aus  der  nach  vorn  gewendeten  Krümmung  der  bereits  bescluiebenen  In- 
cisur  resultirt  und  auch  Pomum  Adami  genannt  wird.  Weiter  abwärts 
fühlt  man  den  durch  die  Verwachsung  der  beiden  Schildknorpelplatten 
entstehenden  Winkel.  Dann  folgt  eine  Einsenkung,  welche  dem  Liga- 
mentum crico-thyreoideum  medium  entspricht,  und  schliesslich  eine  runde 
Prominenz,  dem  Ringknorpel  entsprechend. 

An  den  Seiten  bemerkt  man  die  viereckige  Oberfläche  des  Schild- 
knorpels, welche  oben  zum  Tlieil  von  dem  M.  thyreo-hyoideus  und  dem 
M.  constrictor  pharyngis  inferior  bedeckt  ist. 

Unterhalb  der  C'artilago  thyreoidea  liegt  seitlich  der  Bauch  des 
M.  crico-thyreoideus  und  dann  ein  freier  Theil  des  Kingknorpels. 

Die  hintere  Fläche  des  Larynx  bildet  gleichzeitig  einen  Theil 
der  vorderen  Fläche  des  Pharynx  und  wird  von  der  Schleimhaut  des 
letzteren  bekleidet  ; diese  sieht  hier  sehr  blass  aus.  Der  mittlere  Theil  der 
hinteren  Larynxfläche  ist  nach  vorn  gekrümmt,  die  seitlichen  smd  rinnen- 
förmig. Oben  ragen  die  Aryknorpel  etwas  hervor  (indem  ihre  leichte 
Konkavität  von  dem  M.  arytaenoideus  ausgefüllt  ist);  weiter  nach  unten 
bemerkt  man  die  hintere  Fläche  der  Cartilago  cricoidea  und  die  Mm. 
crico - ary taenoidei  post.,  welche  die  an  dem  Ringknorpel  vorhandenen 
flachen  Grübchen  ausfüllen. 

Die  Seitenrinnen  oder  Larynxrinnen  (welche  Einige  auch 
Pharynx  rinnen  nennen,  weil  sie  sich  eigentlich  am  Pharynx  befinden, 
und  Andere  als  pharyngo-laryngeale  Sinus  bezeichnen)  sind  auch  unter 
dem  Namen  Fossae  innominatae  oder  scaphoideae  oder  Sinus  pyrifor- 
mes  bekannt.  Sie  entsprechen  der  Distanz  zwischen  den  grossen  Hör- 
nern des  Zungenbeines  und  dem  oberen  Rande  des  Ringknorpels.  Die 
Sinus  sind  oben  weiter  als  unten  und  werden  begrenzt  nach  aussen 
von  der  Membrana  thyreo-hyoidea , den  hinteren  Rändern  und  dem  be- 
nachbarten der  innern  Schildknorpelfläche;  nach  innen  von  den  Plicae 
ary-epiglotticae , dann  weiter  nach  unten  von  der  entsprechenden  Seite 
der  Aryknorpel  und.  von  der  mit  ihren  Muskeln  versehenen  Cartilago 
cricoidea.  Die  Schleimhautauskleidung  der  Sinus  ist  sehr  lose,  ihre  Rän- 
der ragen  nach  aussen,  besonders  oben,  d.  h.  also,  die  hinteren  Ränder 
der  Laminae  thyreoideae  hegen  über  dem  Niveau,  in  welchem  (he  an- 
deren Theile  des  Kehlkopfes  sich  befinden. 

Unten  hegt  der  liintere  Rand  in  der  Höhe  des  hinteren  Theiles  des 
Ringknorpels,  so  dass  auch  dieser  sich  an  die  Wirbelsäule  anlehnt. 
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Am  Boden  der  Sinus  sieht  man  eine  kleine  Erhebung  der  Schleim- 
haut, unter  welcher  der  Laryngeus  superior  verläuft  (Plica  nervi  laryngei 
Hyrtl). 

Am  oberen  Theil  des  Larynx  bemerkt  man  vorn  das  Ligament, 
welches  den  oberen  Band  der  Thjn’eoidea  mit  dem  Os  hyoideum  ver- 
bindet, ferner  che  Epiglottis  mit  ihren  fünf  Ligameuten,  nämlich:  Liga- 
mentum glosso-epiglotticum  medium,  2 Ligamenta  pharyngo-epiglottica, 
2 Ligamenta  ary-epiglottica. 

Die  obere  Oeffnung  hat  eine  ovoide  Form,  indem  die  Interstitien 
zwischen  den  einzelnen  Theilen  des  orificium  laryngis  durch  Fettmassen 
ausgefüllt  sind,  und  ist  schräg  nach  hinten  — unten  geneigt.  Sie  wird 
begrenzt:  vorn  von  dem  adhärenten  Theil  der  Epiglottis,  seitlich  von 
den  Ligamenta  ary-epiglottica,  hinten  von  den  mit  den  Santorinischen 
Knorpeln  versehenen  Spitzen  der  Aryknorpel  und  von  dem  oberen  Bande 
des  M.  arytaenoideus.  Bei  der  Inspiration  erscheint  in  der  Mitte  der 
hinteren  Wand  eine  Incisur  (Incisura  interarytaenoidea  sive  mesoary- 
taenoidea). 

Die  untere  Oeffnung  entspricht  dem  unteren  Bande  des  Bing- 
knorpels, welcher  durch  ein  fibröses  Band  mit  dem  ersten  Tracliealringe 
verbunden  ist: 


Innerer  Raum. 

Die  innere  mit  der  Schleimhaut  bekleidete  Fläche  des  Larynx  kann 
zmn  Zwecke  einer  genauen  Beschreibung  in  drei  Theile  gesondert  wer- 
den: einen  oberen,  einen  mittleren  und  einen  unteren. 

1)  Der  obere  Theil,  auch  Vestibül  um  genamit,  wird  oben  vom 
Orificium  superius  (Aditus),  unten  von  den  Stimmbändern  begrenzt.  Die 
hintere  Fläche  der  Epiglottis  bildet  che  vordere  Fläche  desselben  imd 
nimmt  nach  unten  allmählich  ab,  bis  sie  schliesslich  an  der  Insertion  des 
oberen  Stimmbandes  nur  ein  ganz  schmales  Band  darstellt.  Am  unteren 
Drittel  liegt  eine  kleine  Protuberanz.  In  transversaler  Sichtung  ist  che 
vordere  Wand  konkav,  in  vertikaler  Sichtung  konvex. 

Die  Seitenwände  werden  von  den  Ligamenta  ary-epiglottica  ge- 
bildet. Sie  sind  platt,  nach  vorn  leicht  konkav,  und  haben  beim  Er- 
wachsenen eine  Länge  von  2 cm.  Zwischen  der  liinteren  und  Seitenwand, 
also  zwischen  dem  Tuberculum  Wrisbergii  und  dem  T.  Santorini,  be- 
findet sich  eine  Furche,  welche  Filtrum  ventricuh  heisst.  Die  ganze 
Begio  vestibularis  ist  vom  viel  höher  als  hinten. 

2)  Der  mittlere  Theil  oder  Pars  glottica  wird  nach  oben  von 
den  falschen,  nach  unten  von  den  wahren  Stimmbändern  und  seitlich  von 
den  Ventricuh  Morgagni  begrenzt. 


Gestalt  des  Lavvnx. 
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Der  Raum  zwischen  den  Rändern  der  beiden  wahren  Stimmbänder 
wird  Glottis  genannt.  Er  hat  die  Form  eines  gleichschenkeligen  Drei- 
ecks und  ist  beim  Lebenden  weiter  als  beim  Kadaver.  Die  Glottis 
wird  bald  weiter,  bald  enger,  je  nachdem  eine  Inspiration  oder  eine 
Exspiration  ausgefiihrt  wird.  Auch  die  grössere  oder  geringere  Tiefe 
der  Respirationsbewegnngen  übt  eine  Formveränderung  auf  die  Glottis 
aus,  wie  ich  das  später  besprechen  werde. 

Die  Etymologie  des  Wortes  Glottis  ist  nicht  sehr  exakt,  denn  weder 
y/.o')(>(Tu  (Zunge)  noch  ykarric  (Zünglein)  entspricht  dem  Begriffe  des 
Raumes,  welcher  bezeichnet  werden  soll.  Am  exaktesten  ist  die  deutsche 
Benennung:  „Stimmritze“. 

Einige  Autoren  dehnen  die  Bezeichnung  Glottis  auf  den  Raum  aus, 
welcher  zwischen  den  beiden  Stimmbändern  der  einen  und  den  beiden 
der  anderen  Seite  gelegen  ist.  Sie  unterscheiden  demnach  eine  Glottis 
superior  oder  falsa  (zwischen  den  beiden  oberen  Stimmbändern)  und  eine 
Glottis  inferior  oder  vera  (zwischen  den  beiden  unteren  Stimmbändern). 
Gewöhnlich  versteht  man  unter  „Glottis“  den  Raum,  der  bei  der  Ab- 
duktion der  wahren  Stimmbänder  zwischen  denselben  Lei  bleibt  und  der 
immer  die  Form  eines  gleichschenkeligen  Dreiecks  beibehält.  Nur  die 
Basis  dieses  letzteren  wird  je  nach  der  Grösse  der  Abduktionsbewegung 
bald  grösser,  bald  kleiner  und  verschwindet  ganz,  wenn  die  Stimm- 
bänder sich  in  der  Mittellinie  aneinander  legen. 

Die  Glottis  wird  ihrer  Länge  nach  in  verschiedene  Unterabthei- 
lungen eingetheilt.  Mit  dem  Namen  Glottis  interligamentosa  oder  vocalis 
bezeichnet  man  den  Raum,  welcher  zwischen  den  beiden  Stimmbändern 
von  der  Schildknorpel  - Insertion  bis  zur  Aryinsertion  liegt;  mit  Glottis 
intercartilaginea  oder  respiratoria  bezeichnet  man  den  Raum  zwischen 
den  beiden  Aryknorpeln,  der  ungefähr  den  vierten  Theil  der  gesammten 
Glottis  darstellt. 

Diese  Unterscheidung  ist  insofern  nicht  ganz  exakt,  weil  die  Glottis 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  sowohl  zur  Respiration  wie  auch  zur  Pho- 
nation dient.  In  praktischer  Beziehung  aber  ist  es  ganz  erwünscht, 
eine  Bezeichnung  zu  haben,  welche  zur  präcisen  Bestimmung  einer  be- 
schränkten Region  des  Stimmbandes  sehr  wohl  zu  verwenden  ist.  Man 
könnte  freilich  zur  näheren  Bestimmung  auch  am  Stimmband,  wie  es  bei 
anderen  Organen  üblich  ist,  das  vordere,  mittlere  und  hintere  Drittel 
unterscheiden. 

Die  oberen  oder  falschen  Stimmbänder. 

Es  ist  exakter,  sie  Ligamenta  thyreo  - arytaenoidea  superiora  zu 
nennen,  da  jedes  derselben  aus  einem  mit  Schleimhaut  bekleideten  fibrösen 
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Ligament  besteht,  welches  sich  vom  Vereinigungswinkel  der  Schild- 
knorpelplatten bis  zur  vorderen  äusseren  Fläche  des  Aryknorpels  er- 
streckt-. In  ihrem  Verlaufe  von  vorn  nach  hinten  divergiren  die  beiden 
Stimmbänder  und  bilden  so  ein  gleichschenkliges  Dreieck,  dessen  Basis 
liinten  liegt.  Sie  sind  dünner  als  die  unteren  Stimmbänder  und  stellen 
auf  dem  Querschnitt  platte  Bänder  dar,  deren  freier  Rand  nach  innen 
und  etwas  nach  oben  gerichtet  ist,  während  der  äussere  Rand  in  die 
Seitenwand  des  Ventriculus  übergeht. 

Die  unteren  oder  wahren  Stimmbänder. 

Sie  verlaufen  ebenso  wie  die  oberen  von  vorn  nach  hinten  und 
etwas  von  unten  nach  oben,  divergiren  und  bilden  ebenfalls  ein  läng- 
liches gleichschenkeliges  Dreieck.  Sie  süid  dicker  und  ragen  weiter  ins 
Innere  des  Kehlkopfes  hinein,  so  dass  man  beim  Hineinschauen  in  den 
Larynx  von  oben  her  die  Ränder  sehr  leicht  sehen  kann.  Untersucht 
man  den  Kehlkopf  dagegen  von  der  Trachea  aus,  so  verdecken  die 
wahren  Stimmbänder  die  falschen  vollständig.  (Fig.  9.) 

Die  wahren  Stimmbänder  heften  sich  an  einer  und  derselben  Stelle 
des  Vereinigungswinkels  der  Schildknorpelplatten  an,  wo  man,  besonders 
bei  Individuen,  die  den  Stimmapparat  viel  gebrauchen,  einen  knorpeligen 
Knoten  beobachtet.  Hinten  inseriren  sich  die  Stimmbänder  an  der  Apo- 
physis  vocalis,  sowie  an  dem  unteren  Theil  der  vorderen  — äusseren 
Fläche  der  Cartilago  arytaenoidea. 

Die  Apophysis  vocalis  setzt  sich  mit  Bindegewebsfasern  in  den  M. 
thyreo-arytaenoideus  fort.  Die  wahren  Stimmbänder  sind  ebenso  lang 
wie  die  falschen.  Ihre  Länge  variirt  aber  individuell,  sowie  feiner  auch 
je  nach  Alter  und  Geschlecht. 

Die  Form  des  Stimmbandes  gleicht  einem  dreieckigen  Prisma, 
welches  sich  von  vorn  nach  hinten  senkt.  Die  äussere  Fläche  ist  mit 
der  inneren  Larynxwand  verwachsen  und  es  bleiben  demnach  die  zwei 
anderen  frei : die  obere  ist  horizontal  gerichtet,  die  untere  verläuft  schräg 
nach  unten  — aussen.  Die  freien  Ränder  beider  Stimmbänder  liegen 
einander  gegenüber  und  sind  mit  einer  dünnen  Scldeimhaut  bekleidet, 
welche  durch  ihre  sehnige  weisse  Farbe  sich  deutlich  von  der  Umgebung 
abhebt.  Das  wahre  Stimmband  besteht  aus  dem  fibroelast-ischen  Bande, 
der  Schleimhaut  und  dem  inneren  Theil  des  M.  thyreo-arytaenoideus. 

Die  Ventrieuli  Morgagni. 

Sie  liegen  beiderseits  in  der  'liefe  und  sind  mit  einer  länglichen  ellip- 
tischen Oefthung  versehen.  Ihre  Begrenzungen  sind:  oben  der  freie  Rand 
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des  oberen  Stimmbandes,  unten  der  des  unteren  Stimmbandes.  ln  der 
Mitte  betindet  sich  die  breiteste  Stelle  der  Ellipse,  ca.  4—5  nun.  Die  Tiefe 
der  Ventriciüi  entspricht  der  Entfernung  zwischen  dem  freien  Rande  des 
Stimmbandes  und  der  entsprechenden  innern  Fläche  des  Schildknorpels. 
Auch  in  der  Tiefe  haben  die  Ventrikel  eine  elliptische  Fora  in  der 
Richtung  von  vorn  nach  hinten  und  sind  hier  viel  weiter  als  an  der 
Apertur.  Zum  Zwecke  einer  exakten  Beschreibung  ist  es  angemessen, 
einen  horizontalen  und  einen  vertikalen  Theil  zu  unterscheiden. 

Der  horizontale  Theil  des  Larynxsinus,  welcher  dem  Segment  eines 
Kreises  gleicht,  bietet  zwei  Wände  dar,  eine  obere  und  eine  untere 
(oberes  und  unteres  Stimmband).  Die  innere  Wand  fehlt  und  entspricht 
der  oben  beschriebenen  elliptischen  Apertur,  die  äussere  Wand  wird  von 
der  den  M.  thyreo-arytaenoid.  bekleidenden  Schleimhaut  gebildet.  In  der 
Höhe  der  Glottis  gleicht  die  Ausdehnung  von  vom  nach  hinten  der- 
jenigen der  Stimmbänder,  nach  aussen  hin  aber  nimmt  sie  schnell  ab. 

Der  vertikale  Theil  ist  verschieden  gross  je  nach  dem  Timbre, 
welchen  die  menschliche  Stimme  hat.  Manchmal  ist  derselbe  sehr  kurz. 
In  einigen  Fällen  reicht  er  nur  bis  zum  oberen  Rand  der  Gart,  thy- 
reoidea,  in  anderen  bis  zum  mittleren  Theil  der  Membrana  thyreo- 
hyoidea,  ja  sogar  bis  zum  Os  hyoideum.  Sappey  berichtet  Fälle,  wo 
der  Hohlraum  sich  sogar  bis  zur  Schleimhaut  der  Zunge  erstreckte,  wie  es  bei 
gewissen  Alfenspecies  vorkommt.  Demnach  variirt  die  Form  des  Ven- 
trikels sehr  bedeutend  und  gleicht  zuweilen  der  einer  phrygischen  Mütze. 
Bei  der  Inspiration  begegnet  die  eingeathmete  Luft  zunächst  einem  ge- 
wissen Widerstand  an  den  geschlossenen  Stimmbändern . dringt  deshalb 
in  die  Ventiikel  ein  und  dehnt  die  Wände  derselben  auseinander.  Die 
Fig.  1 und  2 der  anliegenden  Tafel  zeigen  das  Innere  des  Kehlkopfes, 
die  Stimmbänder  und  die  Ventrikel. 

3.  Der  untere  Theil  oder  Pars  subglottica  ist  am  regel- 
mässigsten  geformt.  Die  obere  Grenze  wird  von  den  wahren  Stimm- 
bändern, die  untere  von  dem  untern  Ringknorpelrande  gebildet.  Der  untere 
Theil  der  Pai-s  subglottica  hat  eine  cylindrische  Form,  der  obere  aber  ist 
mehr  konisch  oder  vielmehr  keilförmig,  da  die  Seitenwände  sich  mehr  der 
Mittellinie  nähern.  Betrachtet  man  also  den  Larynx  von  unten  her,  wie 
man  ihn  beim  Lebenden  von  einer  Larynxwunde  aus  mit  einem  Spiegel 
besichtigen  kann,  so  gleicht  der  den  Stimmbändern  zunächst  liegende 
Theil  einem  Gewölbe,  welches  mit  einem  in  der  Mitte  gelegenen  Spalte  ver- 
sehen ist  (Fig.  9).  In  einem  im  Kongress  zu  Turin  gehaltenen  Vortrage ') 

1)  La  region  sous-glottique  du  larynx.  Annales  des  maladies  de  l’oreille  du 
larynx.  Octobre  1H87. 
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behandelte  Prof.  E.  Masse  diese  Gegend  und  zeigte,  dass  die  Pars  sub- 
glottica  in  Bezug  auf  Form  und  Volumen  verschiedene  Modifikationen 
eingeht,  welche  den  verschiedenen  Formen  der  Glottis  entsprechen. ') 

Auf  die  verschiedenen  Formen  der  Pars  subglottica  werde  ich  noch 
weiter  unten,  bei  Besprechung  der  Differenzen  des  Larynx  des  Leben- 
den, zurückkommen. 

Untersucht  man  den  Larynx  beim  Lebenden,  so  bietet  er  (im 
Vergleich  zu  der  anatomischen  Untersuchung)  durch  den  Umstand  be- 
sondere Eigentliümlichkeiten  dar,  dass  gewisse  Theile  der  direkten  Be- 
sichtigung unzugänglich  sind. 

Die  vitalen  Eigenschaften  der  Schleimhaut  prägen  sich  durch  ver- 
schiedene Färbung  und  Spannung  aus;  die  Ligamenta  ary-epiglottica 
erscheinen  dicker.  Die  Lage  der  Epiglottis  ist  ganz  verschieden : in  den 
meisten  Fällen  steht  sie  senkrecht  mit  leichter  Neigung  nach  der  Zunge 
hin;  es  kommt  aber  auch  vor,  dass  sie  sich  stark  nach  der  Zunge  hin 
neigt  oder  dass  sie  nach  hinten  gewendet  ist  und  den  Aditus  laryngis 
mehr  oder  weniger  verdeckt.  Die  glosso-epiglottischen  und  die  pharyngo- 
epiglottischen  Falten  treten  scharf  hervor.  Es  giebt  nämlich  ausser  dem 
Lig.  glosso  - epiglotticum  medium  zwei  seitliche  (Ligg.  glosso-epiglottica 
lateralia),  welche  zwei  gleichnamige  Gruben  umschliessen. 

Durch  längere  Uebung  gelingt  es  in  den  meisten  Fällen,  die  ganze 
Glottis  zu  übersehen.  Sie  zeigt  sich  als  einen  ungefähr  dreieckigen,  ovalen 
Raum,  dessen  Basis  nach  hinten  gewendet  ist  und  der  im  Ganzen  un- 
gefähr horizontal  liegt  (nur  leicht  von  vorn  nach  hinten  ansteigt). 

Auch  bei  leichter  Atlnnung  sieht  man  die  wahren  Stimmbänder 
deutlich  nach  der  Mitte  hineinragen.  Im  Gegensätze  zu  dem  tiefen 
Roth  der  falschen  Stimmbänder  fallen  sie  durch  ihre  perlmutterweisse 
Farbe  auf. 

Beim  Lebenden  sieht  man  von  den  Ventrikeln  nur  die  Orificien. 

Bei  tiefer  Inspiration  kann  man  auch  in  die  Pars  subglottica  sehen; 
man  überblickt  aber  nur  einen  kleinen  Theil  derselben,  nämlich  die 
hintere  Fläche.  Ebenso  kann  man  die  hintere  Fläche  einer  giessen 
Reihe  von  Trachealringen  sehen;  unter  günstigen  Umständen  dringt  der 
Blick  sogar  bis  zur  Bifurkation,  worüber  weiter  unten  bei  der  Be- 
sprechung der  laryngoskopischen  Technik  Näheres  ausgeführt  werden  soll. 

In  der  Regio  subglottica  liegt  die  Schleimhaut  lose  auf.  Die  Form 
der  ersteren  ist  vielen  Modifikationen  unterworfen : sie  ist  konisch,  wenn 


1;  Masse  bediente  sich  zu  seinen  Studien  der  von  Arcet  angegebenen 
Legirung  (Blei  5gr,  Zinn  3gr,  Wismuth  5 gr,  Quecksilber  2gr),  die  er  nach 
Unterbindung  der  Trachea  von  oben  in  den  Larynx  eingoss. 
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die  Stimmbänder  aneinander  liegen,  cylindrisch  aber,  wenn  sie,  wie  es  bei 
tiefer  Inspiration  der  Fall  ist,  weit  aus  einander  weichen.  Man  kann 
demnach  auch  sagen,  dass  die  Pars  subglottica  beim  Lebenden  ihrer  Form 
nach  einem  mit  einem  keilförmigen  Körper  bedeckten  Cylinder  gleicht,  bei 
Abduktion  der  Stimmbänder  aber  die  reine  Gestalt  eines  Cylinders  annimmt. 
Derjenige  Theil  dieser  Region,  welcher  der  Cartilago  cricoidea  entspricht, 
bleibt  immer  unverändert  und  ist  ca.  G mm  hoch.  Die  hintere  Wand 
wird  von  der  hinteren  Portion  der  Cricoidea  gebildet.  Die  vordere 
Wand  besteht  zum  Theil  auch  aus  der  Membrana  crico-thyreoidea  und 
ist  daher  in  ihrer  Ausdehnung  nicht  unveränderlich,  sondern  wird  durch 
Aneinandemäherung  der  Cricoidea  an  die  Thyreoidea  verkürzt. 

Der  obere  Theil  der  Pars  subglottica'  hat  an  seiner  Basis  einen 
Umfang  von  18— 20  mm  und  eine  Höhe  von  22 — 24  mm. 


Sechstes  Kapitel. 

Verschiedene  Formen  des  Larynx* 

Verschiedenheiten  zwischen  dem  männlichen  und  dem 

weiblichen  Kehlkopfe. 

Der  auffallende  Unterschied  zwischen  der  männlichen  und  der  weib- 
lichen Stimme  ist  in  der  entsprechenden  Konfiguration  des  Stimmorganes 
begründet.  Im  Allgemeinen  kann  man  behaupten,  dass  der  Larynx  des 
Mannes  mehr  entwickelt  ist  als  der  des  Weibes,  und  zwar  nicht  blos 
in  Bezug  auf  seine  Form,  sondern  auch  was  seine  Dicke  und  Resistenz 
anbelangt. 

Während  beim  Manne  die  Linien  viel  gerader  verlaufen  und  die 
Winkel  mein  hervortreten,  zeigen  sich  beim  Weibe  die  Kurven  vor- 
herrschend, so  dass  die  Form  im  Ganzen  mehr  rund  und  die  Winkel 
abgestumpft  erscheinen.  Ganz  besonders  deutlich  tritt  dieser  Unterschied 
vom  an  der  Vereinigimgsstelle  der  beiden  Schildknorpelplatten  hervor. 
Die  Ossifikation  der  Knorpel  verläuft  ferner  beim  Manne  viel  schneller 
als  beim  Weibe;  auch  sind  die  Muskeln  des  männlichen  Kehlkopfes  viel 
stärker  entwickelt  und  treten  viel  deutlicher  hervor  als  die  des  weib- 
lichen. 

Sappey  macht  über  die  verschiedenen  Dimensionen  des  Larynx 
folgende  Angaben: 
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Der  vertikale  Durchmesser  (vom  unteren  Rande  der  Cricoidea  bis 
zum  oberen  der  Thyreoidea)  beträgt  beim  Manne  44  mm,  beim  Weibe 
36  mm.  Der  Querdurchmesser  (dort,  wo  die  hinteren  Ränder  der  Schild- 
knorpel am  weitesten  aus  einander  weichen)  ist  beim  Manne  43  mm, 
beim  Weibe  41  mm  lang.  Der  sagittale  Durclunesser  (die  Entfernung 
zwischen  dem  vordem  Schildknorpelwinkel  und  einer  imaginären  Fläche, 
welche  die  beiden  hinteren  Ränder  der  Thyreoidea  mit  einander  ver- 
bindet) beträgt  36  resp.  26  mm;  die  grösste  Cirkiunferenz  136  resp. 
112  mm.  Diese  Zahlen  stellen  den  Durchschnitt  von  Messungen  dar,  die 
bei  Individuen  von  24 — 70  Jahren  gemacht  wurden. 

Man  sieht  aus  obigen  Angaben,  dass  der  transversale  Durchmesser 
die  geringste  Differenz  darbietet.  In  der  That  hat  er  auch  den  gering- 
sten Einfluss  auf  die  Funktion,  denn  die  Höhe  des  Registers  hängt  nicht 
von  der  Weite  der  Glottis,  sondern  von  der  Grösse  und  der  Spannung 
der  Stimmbänder  ab. 

Den  grössten  Unterschied  zeigt  der  Durchmesser  von  vorn  nach 
hinten,  dem  entsprechend  sind  natürlich  auch  die  Stimmbänder  beim 
Manne  länger  als  beim  Weibe,  ein  Umstand,  der  einen  Theil  des  Unter- 
schieds zwischen  der  männlichen  und  der  weiblichen  Stimme  erklärt. 
Nach  Fournie  variirt  die  Grössendifferenz  zwischen  20 -30  mm  beim 
Manne  und  15 — 22  mm  beim  Weibe. 

Die  Verschiedenheit  in  dem  vertikalen  Durchmesser  entspricht  dem 
physikalischen  Gesetze,  dass  die  Höhe  des  Tones  im  umgekehrten  Yer- 
hältniss  zur  Länge  der  Röhre  steht. 

Der  Larynx  erwachsener  Kastraten  (wenn  die  Kastration  vor  der 
Pubertät,  also  vor  der  vollständigen  Entwickelung  des  Larynx  geschehen 
ist)  differirt  wenig  von  dem  weiblichen. 


Individuelle  Verschiedenheiten. 

Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  jeder  Mensch  eine  charakte- 
ristische Stimme  hat ; wir  können  unsere  Bekannten  schon  an  der  Stimme 
erkennen,  ohne  sie  Zusehen:  „Quot  homines,  tot  voces“.  Die  unendliche 
Verschiedenheit  der  menschlichen  Stimme  hängt  von  jener  Eigenschaft 
des  Tones  ab,  die  man  Timbre  nennt. 

Zu  den  Varietäten,  welche  Quint ilian  beschreibt : vox  candida. 
fusca,  aspera,  contracta,  plena,  dura,  flexibilis,  clara, 
obtusa  kann  man  noch  hinzufügen  cavernosa,  nasalis,  gutturalis, 
stridula  u.  A. 

Der  individuellen  Verschiedenheit  der  Stimme  entspricht  keines- 
wegs eine  anatomische  Differenz  eines  jeden  Larynx,  da  nur  die  Klang- 
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färbe  für  die  Unterschiede  massgebend  ist,  dieser  aber  nicht  von  der 
Dimension  der  Kehlkopfshöhle  oder  von  der  Länge  der  Stimmbänder 
abhängt. 

Jede  Stimme  ist  nämlich  nicht  blos  tief  oder  hoch,  stark  oder 
schwach,  sondern  besitzt  ausserdem  noch  ein  für  das  Gehör  eigenthüm- 
liches  Gepräge.  Deshalb  muss  man  hier  wie  bei  Beschreibung  anderer 
Töne  unterscheiden : Intensität,  Höhe  und  Timbre.  Ueber  die  letzt- 
erwähnte Eigenschaft  haben  uns  namentlich  die  Arbeiten  von  Helm- 
lioltz  belehrt. 

Die  Intensität  hängt  von  der  Schwingungsamplitude  des  tönen- 
den Körpers  ab,  die  Höhe  von  der  Zahl  der  Schwingungen  in  einem 
bestimmten  Zeitabschnitte,  mit  anderen  Worten  also:  von  der  Schwin- 
gungsdauer. Das  zeigt  sehr  deutlich  das  bekannte  Experiment  mit  der 
Sirene  vonCagnar  de  Latour,  die  immer  denselben  Ton  giebt,  unab- 
hängig von  dem  zum  Schwingen  gebrachten  Körper,  gleichviel  ob  man 
Wasser  oder  Luft  verwendet  — wenn  nur  die  Zahl  der  Schwingungen  die- 
selbe bleibt.  Auf  die  Funktion  der  Stimmbänder  finden  folgende  physika- 
lische Gesetze  Anwendung,  welche  sich  auf  alle  tönenden  Saiten  beziehen. 

1)  Die  Schwingungsdauer  steht  im  geraden,  die  Zahl  der  Schwin- 
gungen also  im  umgekehrten  Verhältniss  zur  Länge  der  schwingenden 
Saite. 

2)  Die  Zahl  der  Schwingungen  hängt  von  dem  Spannungsgrade 
ab.  Sie  steht  im  geraden  Verhältniss  zur  Spannung  und  wächst  im  Ver- 
hältniss zur  Quadratwurzel  des  Gewichts  des  schwingenden  Körpers.  Je 
kürzer  demnach  und  je  stärker  gespannt  die  Stimmbänder  sind,  desto 
höher  ist  der  Ton. 

Der  Timbre,  die  Klangfarbe,  hängt  von  der  Form  der  Schwingungen 
ab;  es  ist  demnach  für  die  Klangfärbung  der  Stimme  die  innere  Struktur 
der  Stimmbänder  massgebend.  Die  organischen  Bedingungen,  welche 
zur  Erzeugung  dieses  oder  jenes  Stimmtimbres  erforderlich  sind,  ent- 
ziehen sich  aber  der  anatomischen  Untersuchung;  sie  sind  nicht  blos  in 
dem  Kehlkopf  selbst  zu  suchen,  sondern  auch  in  allen  Nebenhöhlen, 
deren  Luftinhalt  mit  in  Schwingung  geräth. 

Da  für  die  Intensität  des  Schalles  nur  die  Schwingungsamplitude 
massgebend  ist,  also  eine  Eigenschaft,  die  vom  Stimmorgane  selbst  ganz 
unabhängig  ist,  so  folgt  daraus,  dass  die  Stärke  der  Stimme  nur  von 
der  Kraft  bestimmt  wird,  mit  welcher  die  Stimmbänder  in  Schwingung 
versetzt  werden,  nämlich  von  der  Kraft  des  exspirirten  Luftstromes. 

Dagegen  wird  die  Höhe  des  Tones  nur  von  der  Länge  und  dem 
Spannungsgrade  der  Stimmbänder  bestimmt.  Die  Grösse  der  von  den 
Larynxmuskeln  zu  ermöglichenden  Spannung  ist  nicht  bei  allen  Individuen 
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gleich,  schwankt  aber  nur  innerhalb  ganz  bestimmter  Grenzen,  die  von 
der  Dimension  des  Kehlkopfes  mit  bestimmt  werden.  Demnach  können 
Manche  sehr  hohe  Töne  hervorbringen,  während  Andere  dazu  durchaus 
nicht  im  Stande  sind,  dagegen  tiefere  Töne  mit  grösster  Leichtigkeit 
erzeugen  können.  Sänger  und  Sängerinnen  werden  dementsprechend  in 
drei  Kategorien  eingetheilt:  Bass,  Bariton  und  Tenor  resp.  Kontraalt, 
Mezzosopran  und  Sopran. 

Die  Laryngoskopie  hat  viele  von  den  Problemen  gelöst,  welche  die 
Physiologie  der  Stimme  bot.  Sie  ist  nach  dieser  Richtung  hin  ein  sehr 


belehrendes  Untersuchungsmittel,  besonders  wenn  man  die  durch  dieselbe 
gewonnenen  Resultate  mit  den  experimentellen  Ergebnissen  bei  künst- 
hchen  und  aus  Leichen  entnommenen  Kehlköpfen  vergleicht.  Letztere 
hat  Müller  zu  semen  Forschungen  verwendet.  Er  schnitt  nämlich  den 
Laijnx  aus  ei^etete  dm  Muskelkraft  durch  Gewichte,  deren  Aufhänge- 

mi  Ir  T Ri°  611  hfei\  imd  die  Limge  durch  einen  Blasebalg,  welcher 
mit  der  lrachea  verbunden  wurde. 

Stellt  ,den  kü»s®chen  Kehlkopf  von  Fournie  dar, 
dessen  Beschreibung  weiter  unten  folgen  wird. 
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Der  direkte  Einblick  in  den  Kehlkopf  lehrt  uns,  dass  das  Volumen 
des  Stimmorganes  unabhängig  von  der  Statur  ist,  dass  dasselbe  aber  in 
direkter  Beziehung  zum  Umfange  der  Stimme  steht.  Je  grösser  das 
Organ  ist,  desto  umfangreicher  ist  die  Stimme  im  Brustregister. 

Voluminöse  und  besonders  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten 
wohl  entwickelte  Kehlköpfe  findet  man  gewöhnlich  bei  Individuen  von 
recht  kräftiger  Konstitution,  deren  Muskelapparat  gut  entwickelt  ist  und 
die  mit  wenig  Fett  belastet  sind.  Solche  Personen  haben  gewöhnlich 
eine  Bassstimme.  Tenore  dagegen  sind  durch  das  geringe  Hervortreten 
der  Schildknorpelmuskel  charakterisirt,  sowie  auch  durch  einen  relativ 
kleinen  Diameter  antero- posterior  (ca.  24 — 32  mm)  und  durch  die  abge- 
rundeten Formen  des  Kehlkopfes. 

Aelmliche  anatomische  Unterschiede  entsprechen  auch  den  verschie- 
denen Stimmqualitäten  bei  Frauen. 


Unterschiede  dem  Alter  nach. 

Bei  Neugeborenen  sind  die  Kehlkopfsknorpel  nicht  resistenter  als 
die  Trachealringe ; sie  sind  also  sehr  dünn.  So  besteht  z.  B.  der  Ary- 
knorpel  nur  aus  einem  kleinen  Kern,  der  an  der  Basis  mein’  ent- 
wickelt ist.  Auch  die  fibroelastischen  Bänder  sowie  auch  die  wahren 
Kehlkopfsmuskeln  haben  noch  eine  sein’  rudimentäre  Form.  Das  Innere 
des  Kehlkopfes  ist  mit  einer  gleiclnnässig  blassen  Schleimhaut  bekleidet 
und  diese  mit  einer  zähen  Schleimschicht  bedeckt.  Letztere  füllt  auch  die 
Ventrikel  aus.  Der  frontale  Durchmesser  übertrifft  an  Länge  weit  mehr 
den  sagittalen  als  es  beim  Erwachsenen  der  Fall  ist.  So  giebt  Be- 
clard  an,  dass  bei  einem  2 — 3 monatlichen  Kinde  der  frontale  Durch- 
messer 15—18  mm  beträgt,  während  der  transversale  10 — 12  mm  misst. 

In  den  ersten  Lebensjahren  entwickelt  sich  der  Kehlkopf  nicht  in 
gleichem  Masse  wie  der  ganze  Körper,  so  dass  z.  B.  der  Larynx  eines 
6 monatlichen  Kindes  nicht  viel  von  dem  eines  2— 3jährigen  difterirt. 
Die  oberen  Homer  der  Cartilago  thyreoidea  sind  ebenso  gross  wie  die 
unteren,  der  Sulcus  an  der  hinteren  Epiglottisfläche  ist  mein-  ausgeprägt; 
dasselbe  gilt  auch  von  der  Kurve,  welche  die  Epiglottis  in  frontaler 
Richtung  bildet.  Im  Verhältnis  zu  den  anderen  Theilen  sind  die  Ven- 
triculi  Morgagni  weiter  und  tiefer;  deshalb  nehmen  sie  auch  in  den 
späteren  Perioden  nicht  mehr  sehr  bedeutend  zu.  Die  Glottis  intercar- 
tilaginea  fehlt  fast  vollständig;  deshalb  ist  es  leicht  begreiflich,  dass 
schon  leichte  Schwellungen  an  der  hinteren  Wand  heftige  laryngosteno- 
tische  Erscheinungen  erzeugen  können.  Erst  im  6.  oder  7.  Lebensjahre 
beginnen  die  Muskeln  und  die  Ligamente  sich  stärker  zu  entwickeln, 
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so  (lass  ein  Kind  von  diesem  Alter  schon  eine  ganze  Oktave  singen 
kann.  Bis  zum  13.  oder  14.  Jahre  verläuft  diese  Entwickelung  sehr 
langsam  und  zeigt  keinen  Unterschied  bei  den  beiden  Geschlechtern. 
Erst  in  der  Pubertätszeit  fangt  eine  schnellere  Entwickelung  der  Stimm- 
organe an. 

Das  zeigt  sich  nun  zunächst  daran,  dass  die  Knorpel,  besonders 
die  Giessbecken-  und  die  Schildknorpel,  grösser  und  fester  werden.  Der 
Vereinigungswinkel  der  beiden  Schildknorpel  platten  wird  kleiner  und 
ragt  mehr  hervor,  der  sagittale  Durchmesser  nimmt  zu,  ebenso  auch  der 
vertikale,  weniger  aber  der  transversale. 

Durch  Volumzunahme  der  Cartilago  cricoidea  wird  der  Larynx 
weiter.  Besonders  nehmen  die  Apophysen  der  Aryknorpel  zu  und  wer- 
den resistenter.  Die  Epiglottis  wird  grösser  und  platter.  Die  Stimme 
„mutirt“ , d.  h.  sie  wird  modificirt  in  Bezug  auf  Klanghöhe  und  Klang- 
farbe. Diese  Uebergangsperiode  dauert  6 — 24  Monate.  Während  dieser 
Zeit  klingt  der  Ton  der  Stimme  rauh  und  unrein,  weil  die  Anheftungs- 
stellen der  Muskeln  ungleich  sind  und  eine  Koordination  der  Bewegungen 
deshalb  unmöglich  ist.  Die  Veränderung,  welche  diese  Entwickelungs- 
periode erzeugt,  tritt  besonders  markant  bei  den  Stimmbändern  hervor, 
die  von  12 — 15  mm  zu  20—25  mm  anwachsen.  Nicht  selten  treten  auch 
lei  hte  Entzündungserscheimmgen  auf  und  wie  ich  mehrfach  beobachtet 
habe  — fehlt  auch  zuweilen  die  Harmonie  in  der  Zusammenwirkung  der 
Adduktoren  und  der  Tensoren. 

In  Berücksichtigung  dessen,  was  ich  oben  über  die  Geschlechts- 
unterschiede des  Kehlkopfes  gesagt  habe,  ist  es  selbstverständlich,  dass 
die  Entwickelung  des  Kehlkopfes  in  der  Pubertätsperiode  sich  bei  Frauen 
nicht  ebenso  vollzieht  wie  bei  Männern. 

Die  ganze  Entwickelung  des  Kehlkopfes  erstreckt  sich  auch  auf 
die  der  Pubertätszeit  folgenden  Jahre,  so  dass  sie  erst  im  20. — 25.  Jahre 
beim  Manne  und  im  20. — 22.  Jahre  beim  Weibe  ganz  beendet  ist. 

Mit  der  Abnahme  und  dem  Schwinden  der  Prokreationsfähigkeit 
(zwischen  50.  und  60.  Jahre)  treten  gleichzeitig  Veränderungen  der 
Stimme  auf,  und  zwar  deutlicher  beim  Manne  als  beim  Weibe.  Die 
anatomischen  Unterlagen  für  dieselben  findet  man  in  den  Knorpeln,  welche 
sich  zu  ossificiren  beginnen,  wie  auch  in  den  Stimmbändern,  welche  kon- 
sistenter werden.  Deshalb  wird  die  Spannungsfähigkeit,  (die  Elasticität) 
der  letzteren  vermindert,  und  sie  können  wegen  der  in  den  Knorpeln 
vorgehenden  Veränderungen  nicht  mehr  so  dicht  einander  genähert  wer- 
den; demgemäss  werden  hohe  Töne  nur  mit  Mühe  hervorgebracht. 
Nichtsdestoweniger  kann  die  Stimme  ausnahmsweise  auch  im  hohen  Alter 
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noch  ihre  Frische  und  Geschmeidigkeit  beibehalten.  Berühmte  Sänger 
wie  Eubini,  Lablache,  Donzelli,  Fraschini,  Mirate  haben 
auch  als  Greise  nichts  von  ihren  reichen  Stimmmitteln  eingebiisst. 


Siebentes  Kapitel. 

Entwickelung  der  Knorpel# 

Ossifikation. 

In  der  Foetalperiode  werden  die  beiden  Platten  der  Schildknorpel 
durch  ein  fibröses  Gewebe  mit  einander  verbunden,  welches  einen  von 
R ambau d beschriebenen  Knorpel  (Cartilago  interthyreoidea)  einschliesst. 
Nach  der  Geburt  sind  unter  allen  Knorpeln  die  Thyreoidea  und  die  CTi- 
coidea  am  meisten  resistent. 

Die  Ossifikation  beginnt  erst,  nachdem  die  Entwickelung  des  Orga- 
nes vollkommen  beendet  ist.  Die  ersten  Ossifikationsstellen  zeigen  sich 
an  den  oberen  Knoten  der  Linea  obliqua  cartilaginis  thyreoideae  und  er- 
strecken sich  nach  unten  und  hinten.  Andere  Ossifikationskerne  befinden 
sich  am  oberen  Rande  des  Schildknorpels ; sie  wurden  von  Meckel, 
Fournie  und  Husch ke  beschrieben.  Im  20. — 25.  Lebensjahre  entstehen 
Verknöcherungsstellen  an  der  Cart.  cricoidea,  in  der  Nähe  der  Articulatio 
crico-arytaenoidea  und  an  der  Apophysis  posterior  der  Cart.  arytaenoidea ; 
dann  setzt  sich  dieser  Prozess  allmählich  auf  die  ganze  Basis  fort.  Eine 
andere  Yerknöcherungsstelle  wird  ferner  an  dem  oberen  Horn  des  Schild- 
knorpels beobachtet;  im  30.  Lebensjahre  ossificirt  erst  die  vordere  In- 
sertionsstelle der  wahren  Stimmbänder.  Nach  und  nach  nähern  sich  die 
verschiedenen  Ossifikationsstellen  einander,  so  dass  ungefähr  im  45. 
Lebensjahre  der  ganze  Schildknorpel,  mit  Ausnahme  der  in  der  Nähe 
der  Incisura  mediana  gelegenen  Stellen,  ossificirt  [ist.  Dann  scheint 
auch  das  ganze  Organ  bei  der  Palpation  an  Volumen  zugenommen  zu 
haben ').  Der  vordere  Bogen  der  Cricoidea  ossificirt  zuletzt.  Von  grosser 
Wichtigkeit  ist  die  Thatsache,  dass,  während  der  untere  Theil  der  Ary- 
knorpel  fast  vollkommen  verknöchert,  der  obere  von  diesem  Prozesse 


1)  Diese  physiologische  Erscheinung  wurde  selbst  von  sehr  massgebenden 
Autoren  schon  als  Perichondritis  beschrieben.  Das  ist  aber  entschieden  eine  irr- 
thümliche  Auffassung. 
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nicht  ergriffen  wird,  ein  Umstand,  der  den  kompleten  Verschluss  der 
Glottis  intercartilaginea  und  die  freie  Beweglichkeit  der  Stimmbänder 
immer  ermöglicht.  Dagegen  ossificiren  die  Santorinischen  Knorpel  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung;  sie  biissen  aber  von  ihrer  Mobilität  nichts 
ein  und  ihre  Verknöcherung  beeinträchtigt  die  h unktion  des  Laiynx  in 
keiner  Weise. 

Ungefähr  im  60.—  70.  Jahre  sind  alle  Kehlkopfsknorpel  ossificirt. 
mit  Ausnahme  des  oberen  Theils  der  Aryknorpel. 

Aus  dem  hier  Gesagten  erhellt,  dass  die  Verknöcherung  an  den 
Insertionsstellen  der  Muskeln  beginnt.  Bei  Frauen  verbleiben  mehrere 
Partieen  auch  im  vorgeschrittenen  Alter  noch  in  ihrem  knorpeligen  Zu- 
stande; das  gilt  besonders  von  dem  oberen  und  vorderen  Theil  der  Thy- 
reoidea und  dem  vorderen  Bogen  der  Cricoidea. 

Nach  Beclard  bestehen  die  Larynxknorpel  aus  drei  Schichten: 

a)  Corticalis.  Sie  ist  dünn,  transparent  opak;  die  Knorpelzellen 
sind  m derselben  in  länglichen  Streifen  angeordnet. 

b)  Stratum  intermedium.  Dieses  besteht  aus  einer  gelblichen 
opaken  Masse  und  enthält  eine  Menge  in  endogener  Generation  be- 
griffener Knorpelzellen. 

c)  Stratum  centrale.  Dieses  ist  dicker,  besteht  aus  einer  trans- 
parenten Grundsubstanz  und  enthält  nur  wenige  Zellen. 

Die  Ossifikation,  welche  einen  ganz  physiologischen  Entwickelungs- 
prozess der  Kehlkopfsknorpel  darstellt,  geht  von  dem  Stratum  inter- 
medium aus.  Die  Epiglottis,  ein  Faserknorpel,  verknöchert  aber  nie. 


Achtes  Kapitel. 

Physiologische  Bemerkungen* 

1.  Bewegungen  des  Larynx. 

Das  Studium  der  Bewegungen,  welche  der  Kehlkopf  und  einzelne 
Tlieile  desselben  ausführen,  umfasst  den  grössten  Theil  der  Physiologie 
dieses  Organs. 

Das  Stimmorgan  könnte  gar  keinen  richtigeren  Platz  einnehmen  als 
den,  wohin  es  die  Mutter  Natur  gesetzt  hat,  nämlich  am  oberen  Ende 
des  Respirationstractus.  Während  es  hier  das  freie  Eindringen  der  Luft 
durch  die  Aktion  der  Glottis-Dilatatoren  ermöglicht,  wird  es  auch  gleich- 
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zeitig-  zum  tonerzeugenden  Organe,  insofern,  als  der  Exspirationsluftstrom, 
anstatt  nutzlos  zu  entströmen,  die  Stimmbänder  in  Schwingungen  ver- 
setzt und  so  den  Ton  erzeugt. 

Die  Lunge  stellt  ein  Luftreservoir  für  die  Stimmbildung  dar,  ist 
also  ein  accessorischer  Apparat  zur  Erzeugung  von  Tönen.  Der  Larynx 
wiederum  beschützt  die  Lunge  und  verhindert  das  Eindringen  von  Fremd- 
körpern in  dieselbe. 

Andererseits  steht  der  Kehlkopf  durch  seine  Verbindung  mit  der 
Zunge,  dem  Zungenbein  und  dem  Rachen  in  sehr  inniger  Beziehung  zu 
den  Schlingorganen. 

Zur  Stimmbildung,  zur  Athmung  und  zum  Schlingen  macht  der 
Kehlkopf  gewisse  bestimmte  Bewegungen,  und  zwar  partielle  — indem 
gewisse  Knorpel  einzeln  sich  bewegen  — und  allgemeine  durch  Wir- 
kung der  an  dem  Larynx  sich  inserirenden  Muskeln.  Beide  Bewegungs- 
arten vollziehen  sich  auch  gleichzeitig. 


Allgemeine  Bewegungen. 

Der  Larynx  wird  durch  Wirkung  der  Mm.  thyreo  - hyoidei  nach 
oben  gezogen;  zu  diesem  Zwecke  muss  das  Os  hyoideum  fixirt  werden. 
Dieses  geschieht  durch  Aktion  der  in  der  Regio  suprahyoidea  gelegenen 
Muskeln ,.  welche  in  Kontraktion  versetzt,  das  Zungenbein  in  die  Höhe 
heben,  indem  sie  ihrerseits  wiederum  an  dem  Unterkiefer  und  der  Basis 
cranii  ihren  Fixationspunkt  linden.  Wenn  man  die  Insertionsstellen  der 
Muskeln  berücksichtigt,  so  begreift  man  leicht,  dass  durch  Beugung  des 
Kopfes  nach  rückwärts  die  levatorische  Wirkung  der  in  der  Regio  supra- 
hyoidea gelegenen  Muskeln  (Digastricus,  Stylo-hyoidei,  Mylo-hyoidei  und 
Genio-hyoidei)  verstärkt  wird. 

Die  Muskeln  der  Regio  subhyoidea.  (Sterno-thyreoidei,  Scapulo-hyoidei 
und  Stemo- hyoidei)  ziehen  den  Larynx  abwärts.  Diese  Muskelgruppe 
übt  aber  nur  den  dritten  Theil  der  Kraft  aus,  welche  durch  die  vor- 
her erwähnte  erzeugt  wird.  Demi  sie  braucht  nicht  den  Widerstand 
zu  überwinden,  welchen  die  Elasticität  der  Trachea  den  Levatoren  ent- 
gegensetzt und  braucht  auch  nicht  wie  jene  den  Pharynx  zu  heben,  zu 
dessen  Befestigung  Muskeln,  Aponeurosen  sowie  auch  die  Glandula  thy- 
reoidea  beitragen. 

Die  Wirkung  der  in  Rede  stehenden  Muskeln  wird  auch  nicht  so 
häufig  in  Anspruch  genommen;  es  geschieht  nur  dann,  wenn  der  Kehl- 
kopf bei  tiefer  Inspiration  abwärts  steigen  soll.  Sie  haben  ihren  tixen 
Punkt  an  denjenigen  Stellen,  welche  bei  tiefer  Inspiration  in  die  Höhe 
steigen,  also  an  den  Rippen,  am  Sternum  und  am  Schulterblatt. 
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Da-  Raum,  welchen  der  Larynx  bei  seinen  Bewegungen  in  verti- 
kaler Richtung  durchläuft  , schwankt  zwischen  einigen  Millimetern  und 
3 Centimetern. 

Seitwärts  ist  die  Beweglichkeit  des  Larynx  viel  geringer,  da  die 
Aponeurosen  des  Halses  derselben  einen  grossen  Widerstand  entgegen- 
setzen. Diese  Bewegungen  sind  nur  accidenteller  Natur  und  werden 
immer  nur  passiv  ausgeführt. 

Ebenso  passiv,  also  unabhängig  von  Muskelkontraktionen  sind  die 
Bewegungen  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten.  Ein  grosser  Bissen 
oder  ein  Fremdkörper,  der  im  Pharynx  eingeklemmt  ist,  kann  den  La- 
rynx an  der  entsprechenden  Stelle  nach  vorne  drängen.  Nur  bei  ge- 
wissen Stimmleistungen , zu  deren  Erzeugung  eine  starke  Fixation  des 
Organes  erforderlich  ist,  tritt  auch  noch  ehie  Kontraktion  des  Constrictor 
pharyngis  inferior  hinzu,  welcher  den  Kehlkopf  nach  hinten  zieht,  indem 
er  ihn  gegen  die  Wirbelsäule  presst. 

Da  der  Larynx  mit  dem  Os  hyoideum,  der  Zunge  und  dem  Pha- 
rynx eng  verbunden  ist,  so  ist  es  selbstverständlich,  dass  er  beim  Schling- 
akt die  vertikalen  Bewegungen  mitmacht.  In  dem  Moment,  wo  der 
Bissen  in  den  Pharynx  eindringt,  erhebt  sich  der  letztere  oder  vielmehr 
er  verkürzt  sich,  um  den  Bissen  aufzunehmen.  Gleichzeitig  erhebt  sich 
auch  der  Larynx  und  dringt  nach  vorn,  indem  die  Epiglottis  sich  gleich- 
zeitig durch  Wirkung  der  Mm.  thyreo-epiglottici  und  ary-epiglottici  über 
den  Larynxeingang  legt.  Zum  vollkommenen  Abschluss  des  Larynx 
trägt  noch  eine  gleichzeitig  stattfindende  Vorwärtsbewegung  von  Seiten 
der  Aryknorpel  bei,  so  dass  nichts  in  das  Innere  des  Kehlkopfes  ein- 
dringen  kann. 

Die  Epiglottis  ist  also  nicht  eine  Art  Deckel,  der  sich  einfach  über  den 
Aditus  legt  und  ihn  hermetisch  abschliesst,  sondern  wirkt  nach  Art  einer 
Klappe,  indem  seine  Aktion  von  den  leicht  beweglichen  Giessbeckenknorpeln 
unterstützt  wird.  Die  laryngoskopiscke  Untersuchung  hat  viel  zur  Klar- 
stellung dieser  Verhältnisse  beigetragen.  Es  ist  jetzt  wohl  verständlich, 
wie  es  möglich  ist,  dass  in  den  Fällen,  wo  der  grösste  Theil  der  Epi- 
glottis durch  ulcerative  Prozesse  zerstört  ist,  dennoch  ein  Verschluss  des 
Larynx  möglich  ist  und  zwar  durch  Wirkung  der  Lig.  ary - epiglottica, 
sowie  durch  die  Cartilagines  arytaenoideae  und  cornicnlatae , so  dass 
auch  in  diesen  Fällen  weder  feste  noch  flüssige  Nahrungsmassen  in  das 
Innere  des  Larynx  eindringen  können. 

In  vertikaler  Richtung  macht  der  Larynx  bei  gewöhnlicher  Ath- 
mung  nur  sehr  geringfügige  Bewegungen;  dagegen  steigt  er  bei  tiefer 
und  erschwerter  Respiration  sehr  weit  auf-  und  abwärts.  Bei  der  Ex- 
spiration gelangt  er  dann  immer  zu  seiner  Normalstellung,  ein  Umstand, 
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der  daher  rührt,  dass  die  mit  dem  Larynx  verbundene  Trachea  und 
Bronchien  einen  elastischen  Kanal  darstellen,  welcher  bei  seiner  Abwärts- 
bewegung sich  verkürzt  und  erweitert,  bei  seiner  Aufwärtsbewegung  aber 
sich  verlängert  und  enger  wird.  Diese  passive  Bewegung  des  Larynx 
schwankt  nach  Harless  zwischen  4 und  6 mm. 

Die  vertikalen  Bewegungen,  die  man  beim  Gesang  und  bei  der 
Phonation  beobachtet,  sind  aktiver  Natur  und  unabhängig  von  der 
Thäügkeit  der  eigentlichen  Larynxmuskeln.  Die  grösste  Bewegung  nach 
oben  bei  hohen  Tönen  kann  1 cm  betragen,  bei  tiefen  Tönen  dagegen 
kann  der  Kehlkopf  2 cm  nach  unten  gesenkt  werden.  Die  Abwärts- 
bewegung wird  hauptsächlich  von  dem  Diaphragma  verursacht,  welches 
die  Lungen  abwärts  zieht. 

Bei  der  Phonation  können  die  Levatoren  und  Depressoren  des  La- 
rynx und  des  Os  hyoideum  so  mit  einander  wirken,  dass  sie  den  Kehl- 
kopf lixirt  halten.  Ist  aber  das  Os  hyoideum  allein  durch  die  gleich- 
zeitige Thätigkeit  seiner  Levatoren  und  Depressoren  lixirt,  so  kann  der 
Larynx  durch  die  Kontraktion  des  M.  thyreo-hyoideus  gegen  das  Zungen- 
bein erhoben  werden.  Wenn  die  Gart,  tliyreoidea  durch  gleichzeitige 
Wirkung  der  Levatoren,  der  Depressoren  und  des  Constrictor  pharyngis 
inferior,  also  durch  drei  nach  drei  verschiedenen  Richtungen  hin  wir- 
kenden Muskelgruppen  unbeweglich  gehalten  wird,  so  ist  der  zur  Glottis 
herausgepresste  Exspirationsluftstrom  eine  viel  kräftigere  Aktion  zu  ent- 
falten im  Stande. 


Partielle  Bewegungen. 

Die  eigentlichen  Larynxmuskeln  verändern  einerseits  die  Glottisaper- 
tur, andererseits  modiiiciren  sie  die  Länge,  Dicke,  Spannung  und  die  Stellung 
der  Stimmbänder  zu  einander.  Sie  treten  bei  der  Athmung  der  Stimm- 
bildung und  der  Schlingthätigkeit  in  Aktion.  Während  die  genannten 
Muskeln  anatomisch  betrachtet  nur  nach  der  von  ihnen  angenommenen 
Region  studirt  werden  können,  müssen  wir  sie  in  physiologischer  Be- 
ziehung in  zwei  grosse  Kategorien  sondern:  in  phonato rische  und  in 
respiratorische. 

Die  Mm.  crico-ary  taenoidei  postici  erzeugen  durch  ihre  Kon- 
traktion eine  rotirende  Bewegung  der  Aryknorpel  in  dem  Sinne,  dass 
ihre  Processus  vocales  nach  ausseu  gewendet  werden.  Dadurch  werden 
die  Stimmbänder  von  der  Mittellinie  abducirt.  Da  diese  sich  am 
Vereinigungswinkel  der  Thyreoidknorpelplatten  inseriren,  so  bleibt  dann 
ein  dreieckiger  mit  der  Spitze  nach  vorn  gerichteter  Raum  frei  (Glottis, 
Rima  glottidis),  dessen  Basis  je  nach  dem  Abduktionsgrade  grösser 
oder  kleiner  ist. 
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Diese  Muskeln,  welche  dem  Gesagten  nach  Dilatatoren  der  Glottis 
resp.  Abduktoren  der  Stimmbänder  sind,  haben  für  die  Respiratoren  eine 
sehr  grosse  Bedeutung. 

Die  Mm.  crico-ary taenoidei  laterales  bewegen  die  Ary- 
knorpel  in  die  entgegengesetzte  Richtung,  indem  sie  die  Muskelapophyse 
der  Aryknorpel  und  somit  auch  den  hinteren  Theil  der  Stimmbänder 
nach  innen  rotiren,  demnach  als  Adduktoren  der  Stimmbänder  oder 
Konstriktoren  der  Glottis,  besonders  aber  der  Pars  interligamen tosa 
wirken.  Die  Mm.  ary-arytaenoidei  nahem  die  beiden  Giessbecken- 
knorpel einander,  so  dass  der  Interarytaenoidalraum  verschwindet.  Auch 
sie  funktioniren  als  Adduktoren  der  Stimmbänder  und  als  Konstriktoren 
der  Glottis,  aber  hauptsächlich  der  Pars  intercartilaginea.  Demnach  üben 
zwei  Muskelgruppen  dieselbe  Funktion  aus.  Ihrer  anatomischen  Lage 
wegen  (paarig)  kann  man  die  erstere  Adductores  laterales  und  die 
zweite  (unpaarig)  Adductor  centralis  nennen. 

Die  Mm.  crico-thyreoidei  erheben  den  Ringknorpel  und  nähern 
ihn  dem  Schildknorpel,  und  zwar  geschieht  es  in  der  Weise,  dass  gleich- 
zeitig die  hintere  Portion  der  Cricoidea  mehr  nach  rückwärts  geschoben 
wird.  Diese  Bewegung  müssen  natürlich  die  über  derselben  gelegenen 
Aryknorpel  mitmachen1).  Demnach  spannen  diese  Muskeln  die  Stimm- 
bänder, indem  sie  ja  die  Insertionsstelle  der  Stimmbandmuskeln  nach 
hinten  ziehen.  Nach  Beclard,  Hyrtl  und  Anderen  werden  sie  als 
passive  Tensoren  bezeichnet.  Es  ist  beachtenswerth , dass  die  Stimm- 
bänder durch  Wirkung  dieser  Muskeln  um  den  vierten  Theil  ihrer  Länge 
gespannt  werden  können. 

Die  Mm.  thyreo -ary taenoidei  sind  die  wahren  Spanner  der 
Stimmbänder,  indem  sie  bei  ihrer  Kontraktion  die  Stimmbänder  nicht 
blos  gerade  richten  (strecken),  sondern  sie  auch  gegen  die  Mittellinie  hin 
wenden.  Mit  Berücksichtigung  der  Insertionspunkte  dieser  Muskeln  könnte 
man  versucht  sein,  sie  als  Relaxatoren  der  Stimmbänder  aufzufassen.  Da 
jedoch  die  Muskelfasern  in  ganz  verschiedener  Richtung  hin  verlaufen, 

1)  Wie  Micliael  in  einer  sehr  interessanten  Monographie  (Die  Bildung  der 
Gesangregister,  1887)  gezeigt  hat,  kann  diese  von  Jelenffy  aufgestellte  Theorie 
schon  deshalb  nicht  richtig  sein,  weil  die  Verstärkungsbänder  der  Articulatio 
crico-thyreoidea  eine  Verschiebung  der  Cricoidea  in  sagittaler  Richtung  vollkommen 
immöglich  machen.  Macht  man  dieses  Experiment  an  der  Leiche,  so  gelingt  es 
eher  den  Ringknorpel  zu  zerbrechen,  als  ihn'bei  fixirtem  Schildknorpel  nach  hinten 
zu  dislociren.  Gestützt  auf  experimentelle  Ergebnisse  kommt  Michael  zu  dem 
Schluss,  dass  die  Kontraktion  der  Mm.  crico-thyreoidei  den  Ringknorpel  um  eine 
durch  die  Gelenkfortsätze  desselben  gelegene  Axe  dreht.  Dadurch  werden  die 
auf  der  Ringknorpelplatte  gelegenen  Aryknorpel  nach  hinten  gezogen  und  sonnt 
die  Stimmbänder  gespannt.  Der  Uebersetzer. 
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sowohl  longitudinal  wie  transversal  zum  Stimmband,  so  können  sie  dem 
letzteren  die  für  jeden  Ton  erforderliche  Konsistenz  und  Spannung  ver- 
leihen; das  Stimmband  erschlafft  nur  dann,  wenn  die  Mm.  thyreo- 
arytaen.  gelähmt  sind  oder  sich  in  Ruhestellung  befinden. 

Die  Mm.  thyreo-epiglottici  ziehen  die  Epiglottis  über  den 
Aditus  und  wirken  so  als  Depressoren.  Von  sehr  grosser  Bedeutung  sind 
sie  für  den  Schlingakt,  weil  sie  während  desselben  das  Eindringen  von 
Speisemassen  verhindern. 

Aus  dem  liier  Gesagten  darf  man  jedoch  keinesfalls  den  Schluss 
ziehen,  dass  jeder  Muskelgruppe  eine  ihr  allein  nur  zugehörige,  geson- 
derte Funktion  zukommt.  Es  tragen  vielmehr  zur  Erreichung  ein  und 
desselben  Zieles  mehrere  Muskelgruppen  gemeinschaftlich  bei;  zur  Ad- 
duktion z.  B.  dienen  die  Mm.  crico-arytaen.  lateral,  und  der  M.  arytaenoid. 
und  zur  Spannung  die  Mm.  crico-thyreoidei  und  thyreo-arytaenoidei.  So 
begünstigt  ferner  der  M.  crico-arytaen.  lat.,  welcher  als  Adduktor  gilt, 
auch  die  abduktorische  Wirkung,  insofern  als  er  die  Articulatio  crico- 
arytaenoidea  nach  hinten  und  unten  zieht,  wenn  die  anderen  Konstrik- 
toren der  Glottis  relaxirt  sind.  Auch  die  Funktion  der  Mm.  crico-thy- 
reoidei (Tensoren)  wird  durch  die  Mm.  crico  - arytaenoidei  postici  (Dila- 
tatoren) unterstützt , welche  die  Aryknorpel  auf  dem  Ringknorpel  fixirt 
halten. 

Trotzdem  wir  die  wahren  Larynxmuskeln  und  ihre  Funktion  genügend 
kennen,  bleiben  einige  Probleme  der  Stimmphysiologie  immer  noch 
ungelöst. 


Die  Bedeutung  der  Bewegungen  des  Larynx  für  die 
Respiration  und  die  Phonation. 

Die  Mm.  crico-arytaenoidei  postici,  welche  durch  ilire  Kontraktion 
die  Glottis  erweitern,  haben  für  die  Respiration  eine  ganz  besondere 
Bedeutung.  Sie  wirken,  trotzdem  sie  zu  den  gestreiften  Muskeln  ge- 
hören, unabhängig  von  dem  Willenseinflusse,  ähnlich  wie  es  bei  dem 
Diaphragma  und  einem  Theile  des  Oesophagus  der  Fall  ist.  Auch  ihre 
Innervation  zeigt  eine  gewisse  Eigentümlichkeit. 

Wir  können  je  nach  Wunsch  tief  oder  obeiflächlich  inspiriren  und 
demgemäss  erweitert  sich  die  Glottis  mehr  oder  weniger.  Wollten  wir 
aber  mit  Aufbietung  aller  Willenskraft  die  Respiration  unterdrücken,  so 
müssten  wir  nach  einer  gewissen  Zeit  doch  dem  unwiderstehlichen  Ath- 
mungsbedürfniss  ohne  Weiteres  nachgeben. 

Die  Stimmbänder  entfernen  sich  von  der  Mittellinie  (gleichwie  eine 
Doppelthür  sich  öffnet),  um  den  Luftstrom  frei  eindringen  zu  lassen. 

Massei,  Pathologie  und  Therapie.  II.  ^ 
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Diesen  ungemein  wichtigen  Dienst  leistet  uns  die  Natur,  ohne  dass  wir 
nöthig  hätten,  mit  unserer  Will ensthätigkeit  aktiv  einzugreifen ; die 
Glottis  wird  mit  unserem  Bewusstsein  oder  ohne  dasselbe  im  Wachen 
sowohl  wie  auch  im  Schlafe  zur  richtigen  Zeit  erweitert.  Auch  in  tiefer 
Narkose,  mag  sie  durch  Aether,  Chloroform  oder  durch  irgend  ein  an- 
deres nach  dieser  Richtung  hin  wirkendes  Anaestketicum  erzeugt  werden, 
wird  nur  die  Reflexthätigkeit , also  die  Kontraktion  der  Antagonisten 
eingebüsst,  so  dass  Fremdkörper  in  den  Larynx  eindringen  können,  ohne 
dass  es  zur  Kontraktion  dieser  letzteren  Muskelgruppe  kommt.  Dasselbe 
ist  auch  bei  tiefer  Trunkenheit  der  Fall;  immer  aber  bleibt  die  Funk- 
tion der  Mm.  crico-arytaenoidei  postici  unbeeinträchtigt. 

Diese  Thatsache  ist  um  so  auffallender,  wenn  wir  uns  das  Zahlen- 
verhältniss  zwischen  den  adducirenden  und  den  abducirenden  Muskel- 
fasern vergegenwärtigen. 

Die  phonatorische  Muskelmasse  (Adduktoren)  steht  zu  der  respi- 
ratorischen (Abduktoren)  in  dem  Verhältniss  wie  7 : 2.  Dieser  Praeva- 
lenz  auf  Seiten  der  stimmbildenden  Muskelgruppe  steht  aber  die  er- 
wähnte funktionelle  Superiorität  der  Mm.  crico-arytaenoidei  postici  gegen- 
über. In  einer  sehr  lesenswertken  jüngst  erschienenen  Arbeit  hat  nun 
Hooper1)  mit  Recht  darauf  hingewiesen,  dass  man  bei  der  Beurtlieilung 
der  verschiedenen  Muskelkräfte  sich  noch  einen  anderen  Faktor  ver- 
gegenwärtigen muss,  dass  nämlich  die  Dilatatoren  immer  wachsam  imd 
thätig  sind,  indem  sie  die  Glottis  fortwährend,  im  Schlafe  und  im  Wachen, 
offen  erhalten,  dass  aber  die  phonatorischen  Muskeln  unter  unserer  Herr- 
schaft stehen  und  auf  jeden  Reiz  reagiren.  Die  Dilatatoren  gleichen 
demnach  einer  sehr  wachsamen  Schildwache  und  sind  — in  funktioneller 
Beziehung  — Muskeln  des  organischen  Lebens,  trotz  ihrer  gestreiften 
Struktur. 

Jeder  M.  crico  - ary taenoideus  post,  kontrahirt  sich  immer  gleich- 
zeitig mit  dem  anderen.  Die  Funktion  derselben  wird,  wie  bereits  er- 
wähnt, von  der  gleichzeitigen  Kontraktion  der  Mm.  crico-arytaenoidei 
laterales  unterstützt. 

In  jeder  Inspirationsphase  erweitert  sich  die  Rima  glottidis,  indem 
die  Stimmbänder  sich  von  der  Mittellinie  entfernen.  Dieses  geschieht 
durch  die  Thätigkeit  kräftiger  Muskeln,  welche  der  Wirkung  des  Luft- 
druckes entgegenarbeiten;  denn  die  in  den  erweiterten  Thorax  einströ- 
mende Luft  würde  die  Lippen  der  Glottis  einander  nähern. 


1)  La  fonction  respiratoire  du  larynx  kumain,  d’apres  les  reckerckes  expe- 
rimentales du  laboratoire  de  l’universite  d’Harvard.  Annales  des  maladies  de 
l’oreille,  du  larynx  etc.  1885.  pag.  183. 
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Bei  Thieren  erzeugt  die  Durchschneidimg  des  Recurrens  eine  As- 
phyxie, weil  dadurch  die  Funktion  der  Abductoren  gelähmt  wird. 

Beobachtet  man  die  Abduktionsbewegungen  im  Kehlkopfspiegel,  so 
sieht  man,  dass  die  Stimmbänder  sich  von  der  Mittellinie  entfernen  und 


Fig.  ü.  Wirkung  der  Mm.  crico  - arytaen.  post.  Schematischer 
Horizontalschilitt  durch  die  Larynxknorpel  in  der  Höhe  der 

Aryknorpelbasis. 

Die  punktirten  Linien  bezeichnen  die  Lage  der  Knorpel  nach  der 
Kontraktion  der  Muskeln,  welche  in  der  Richtung  der  Pfeile  wirken. 

dass  dadurch  gleichzeitig  ein  mehr  oder  weniger  breiter  dreieckiger 
Raum  entsteht,  in  dem  Masse,  als  die  Inspiration  tief  oder  oberflächlich 


Fig.  6.  Glottis  bei  tiefer  Inspiration. 
og.  ogx  Orificium  glottidis,  der  obere  (vordere)  Theil  bis  zu 
den  dicken  Querlinien  ist  die  Glottis  ligamentosa;  der  untere 
(hintere)  Theil  — cg  — die  Glottis  intercartilaginea. 

ist.  Die  Glottis  hat  dann  die  Form  eines  gleichschenkeligen  Dreiecks, 
dessen  Basis  durchschnittlich  1 5 mm  breit  ist. 

Fig.  G und  7 zeigen  den  Mechanismus,  wie  er  durch  die  Aktion 
der  Mm.  crico  -arytaen.  lateral,  zu  Stande  kommt  und  das  laryngo- 
skopische  Bild  bei  der  Inspiration. 
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Die  anderen  Muskeln  (mit  Ausnahme  der  Mm.  thyreo-ary-epiglottici) 
nähern  die  Stimmbänder  der  Mittellinie  und  bewirken  eine  Spannung 
derselben,  wie  sie  zur  Erzeugung-  dieses  oder  jenes  Tones  nöthig  ist. 


Fig.  7.  Wirkung  der  Mm.  crico-arytaen.  lateral. 
Schematischer  Horizontalschnitt  wie  Fig.  5. 


Die  Mm.  crico-arytaen.  lateral,  und  der  M.  arytaenoideus  wirken 
als  Adduktoren,  die  Mm.  crico  - thyreoidei  und  thyreo  - arytaenoid.  als 
Tensoren. 


Fig.  8.  Wirkung  des  M.  arytaenoid.  Bewegung  der  Arvknorpel 
nach  der  Mittellinie  hin. 

Die  punktirten  Linien  bezeichnen  die  durch  Kontraktion  des  M.  ary- 
taenoideus erzeugte  Adduktionsstellung. 


Zur  Erzeugung  eines  Tones  ist  nicht  blos  eine  Aneinandernäherung 
der  Stimmbänder,  sondern  auch  eine  Spannung  derselben  unerlässlich 
nothwendig.  Wenn  beides  nicht  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zu  Stande 
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kommt,  kann  kein  Ton  entstehen.  Die  entsprechenden  Muskeln  müssen 
zu  diesem  Zwecke  zusammen  und  gleichzeitig  wirken. 

Die  Figuren  7 und  8,  ähnlich  wie  Figur  5 entworfen  (dem  Werke 
von  Mandl')  entnommen),  stellen  die  Wirkung  der  Constrietores  glotti- 


dis  dar. 

Bei  der  Phonation  muss  ein  kleiner  Raum  frei  bleiben,  damit  die 
exspirirte  Luft  langsam  durch  denselben  entweichen  könne,  ln  der  That 
kann  beim  Spasmus  der  Adduktoren,  wo  die  Stimmbänder  einander  be- 
rühren, kehl  Ton  zu  Stande  kommen. 

Mackenzie  hat  in  seinem  Werke  über  „Hygiene  der  Stimm- 
organe“ , welches  ich  ins  Italienische  übersetzt 
habe,  eine  nach  dieser  Richtung  hin  sehr  instruk- 
tive Figur  veröffentlicht.  Ich  reproducire  dieselbe 
in  Figur  9. 

Das  Bild  stellt  eine  von  unten  gesehene  Glottis 
ernes  ausgeschnittenen  Larynx  dar.  Die  Stimm- 
bänder sind  in  der  Lage  fixirt,  die  sie  beim  Leben- 
den dann  annehmen,  wenn  ein  tiefer  Ton  intonirt 
wird.  Man  sieht,  dass  die  beiden  Stimmbänder  Fig.  9. 

sich  nicht  vollkommen  berühren,  sondern  durch 
einen  freien  Raum  von  einander  getrennt  sind.  Zur  besseren  Orientirung 
muss  man  sich  vergegenwärtigen , dass  die  vordere  Hervorragung  dem 
unteren  Rande  der  Cartilago  thyreoidea  und  dass  die  hintere  dem  unte- 
ren Rande  der  Cricoidea  entspricht. 


Fig.  10.  Fig.  11. 


Die  Laryngoskopie  hat  uns  über  die  Physiologie  der  Stimmbildung 
viele  werthvolle  Aufschlüsse  gegeben,  ist  jedoch  bisher  noch  nicht  im 
Stande  gewesen,  alle  hier  vorliegenden  Probleme  zu  lösen.  Die  eine 
wichtige  Thatsache  ist  aber  unzweifelhaft  festgestellt,  dass  die  gegen- 
seitige Lage  der  Stimmbänder  bei  der  Erzeugung  verschiedener  Noten 
sowohl  beim  Manne  wie  beim  Weibe  ganz  verschieden  ist.  Zur  Illustra- 
tion dieses  Satzes  reproducire  ich  hier  zwei  andere  Figuren  aus  dem 
oben  erwähnten  Werke  von  Mackenzie  (Fig.  10  und  11). 


1)  Traite  pratique  des  maladies  du  larynx  et  du  pkarynx.  Paris  1872. 
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Die  Fig.  10  zeigt  das  Bild  einer  männlichen  Glottis  während  der 
Intonation  eines  tiefen  Tones,  die  Fig.  11  das  einer  weiblichen  Glottis 
während  der  Intonation  eines  hohen  Tones.  Man  sieht  liier  den  Unter- 
schied recht  deutlich:  während  bei  Fig.  10  die  Glottis  cartilaginea  weit 
offen  bleibt,  ist  sie  in  Fig.  11  geschlossen. 

Jedenfalls  steht  es  fest,  dass  die  Stimme  im  Kehlkopf  gebildet  wird, 
und  dass  hierzu  eine  Aneinandernäherung  und  eine  Spannung  der  Stimm- 
bänder nöthig  ist.  Aber  damit  wir  die  unendlich  zahlreichen  Verschie- 
denheiten, welche  die  Stimme  bei  den  verschiedenen  Individuen  darbietet, 
verstehen  und  die  Bedingungen  begreifen  lernen,  unter  welchen  die  ganze 
Beilie  der  im  Gesänge  producirter  harmonischer  Töne  entstehen,  ist  es  vor 
Allem  nöthig:  1)  einige  physikalische  Sätze  über  die  Entstehung  des 
Schalles  zu  erwähnen;  2)  zu  untersuchen,  mit  welchem  musikalischen 
Instrumente  man  den  Larynx  vergleichen  kann. 


Ton  und  Stimme. 

Jedem  unserer  Sinne  entsprechen  bekanntlich  specifische  Eindrücke : 
für  das  Ohr  sind  es  die  Schalleindrücke.  Newton  lehrte,  dass  der 
Schall  die  Bewegung  der  in  Schwingung  versetzten  Partikelchen  der 
tönenden  Körper  sei,  welche  auf  das  Ohr  übertragen  wird.  Wenn  es 
auch  unter  gewissen  physiologischen  und  pathologischen  Verhältnissen 
möglich  ist,  dass  der  auf  einen  Sinn  wirkende  specifische  Reiz  auch 
gleichzeitig  auf  einen  anderen  Eindruck  macht  (Auditio  colorata,  olfac- 
toria,  tactilis,  gustativa),  so  zweifelt  doch  kein  Mensch  daran,  dass  das 
Auge  zum  Sehen  und  das  Ohr  zum  Hören  bestimmt  ist.  Sowohl  feste, 
flüssige  wie  gasförmige  Körper  können  Töne  erzeugen.  Hierzu  sind  aber 
vier  Bedingungen  unerlässlich  nothwendig. 

1)  Der  tönende  Körper  muss  in  Schwingungen  gerathen.  d.  h.  seine 
Moleküle  müssen  den  Ruhe-  und  Gleichgewichtszustand  verlassen  und 
dann  durch  ihre  Elasticität-  wieder  in  denselben  zurückkehren,  indem  sie 
so  eine  Reihe  von  Vibrationen  durchmachen.  Die  Fortpflanzung  des 
Schalles  geschieht  durch  eine  Wellenbewegung  und  ist  ähnlich  derjenigen, 
die  wir  auf  der  Obeifläche  des  Wassers  beobachten,  nachdem  ein  Stein 
in  dasselbe  hineingeworfen  worden  ist.  Denn  auch  die  Lufttheilehen 
übertragen  ihre  Bewegung  aufeinander,  so  dass  eine  Veile  entsteht, 
welche  schliesslich  im  Ohre  che  Endfasern  des  Acustieus  reizt.  Dieser 
Reiz  wird  vom  Gehirn  als  Schall  percipirt. 

2)  Wenn  die  Luftvibrationen  eine  gewisse  Schnelligkeit  nicht  er- 
reicht haben,  so  entsteht  noch  kein  Ton.  Man  kann  diese  Thatsache 
durch  ein  einfaches  Experiment  demonstriren.  Wenn  man  eine  gespannte 
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Saite  langsam  in  Schwingungen  versetzt , so  sieht  man  wohl,  dass  sie 
gewisse  Bewegungen  macht,  man  nimmt  aber  keinen  Ton  wähl-.  Die  Höhe 
der  von  uns  wahrnehmbaren  Töne  schwankt  zwischen  40  und  40  000 
Schwingungen  in  der  Sekunde.  Die  musikalisch  brauchbaren  Töne  liegen 
zwischen  40  und  5000  Schwingungen.  Solche  von  30000 — 40000 
Schwingungen  werden  nicht  von  allen  Ohren  gehört. 

3)  Soll  der  Ton  rein  sein,  so  müssen  die  Schwingungen  eine  kon- 
stante Schnelligkeit  haben,  andernfalls  entsteht  diejenige  Gehörswahr- 
nehmung,  die  man  Geräusche  nennt. 

4)  Zur  Wahrnehmung  des  Schalles  ist  neben  dem  die  Schallein- 
drücke percipirenden  Organe  ein  Vehikel  nötliig,  in  welchem  sich  der 
Schall  von  der  Erzeugungsstelle  bis  zum  Ohre  fortpflanzt.  Als  solche 
können  luftförmige,  flüssige  und  feste  Substanzen  dienen.  Unter  gewöhn- 
lichen Verhältnissen  ist  die  Luft  die  Trägerin  des  Schalles.  Eine  Glocke 
tönt  nicht  in  einem  luftleeren  Raume,  wohl  aber  sobald  man  in  denselben 
irgend  ein  Gas  einleitet.  Ohne  ein  hörendes  Ohr,  d.  h.  ohne  einen  Nervus 
acusticus,  der  die  Gehöi-seindrücke  in  das  Gehirn  fortpflanzt,  existirt 
kein  Ton.  Sehr  trefflich  drückt  das  Mackenzie  aus,  indem  er  sagt: 
,.Der  Ton  verrauscht  schweigsam,  die  Schneelawine  stürzt  geräuschlos 
herab,  weim  sie  nicht  in  einem  lebendigen  Ohre  wiedertönt,  welches  das 
Tosen  in  eine  Gehörswahrnehmung  transformirt“. 

Der  Schall  pflanzt  sich  in  der  Luft  bei  0U  Temperatur  mit  einer 
Schnelligkeit  von  333  Metern  in  der  Sekunde  fort. 

Alle  heute  in  der  Musik  gebräuchlichen  Instrumente  kaun  man  in 
zwei  grosse  Kategorien  eintheilen:  Streich-  und  Blasinstrumente.  Hier 
ist  es  von  Interesse,  besonders  die  letzteren  zu  betrachten,  wrelche  in 
Lippenpfeifen  und  Zungenpfeifen  zerfallen. 

Bei  den  nach  Art  der  Lippenpfeifen  konstruirten  Instrumenten  sind 
alle  sie  zusammensetzenden  Theile  fest  und  nur  die  Luftsäule  geräth  in 
Schwingungen.  Bei  den  Zungenpfeifen  aber  befindet  sich  in  der  Nähe 
der  Oeffnung  eine  in  Schwingungen  zu  versetzende  Zunge  oder  Mem- 
bran, die  nur  an  einer  Seite  befestigt  ist,  an  der  andern  aber  frei  in 
das  Innere  der  Röhre  hineinhängt  und  klappenartig  einen  TTieil  der 
Oeffnung  verdeckt.  Der  Luftstrom  versetzt  die  Zunge  abwechselnd  in 
Hebung  und  Senkung.  Die  Zunge  kamt  aus  Holz,  aus  Metall  oder  aus 
einer  Membran  bestehen,  sie  kann  eine  freie  oder  eine  schlagende 
sein.  Eine  schlagende  ist  sie  daim,  wenn  sie  bei  ihren  Schwingungen 
auf  den  Rand  der  Oeffnung  aufschlägt.  In  dieser  Weise  ist  z.  B.  die 
Clarinette  gebaut.  Bei  der  Oboe  sind  zwei  Zungen  vorhanden,  bei  der 
Organette  mehrere,  welche  durch  die  Luft  vermittelst  eines  Handgriffes 
in  Schwingungen  versetzt  werden. 
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Bei  anderen  Instrumenten  fehlt  die  Zunge,  an  ihrer  Stelle  aber 
wird  der  tonerzeugende  Mechanismus  von  einer  Art  Lippe  dargestellt, 
welche  in  besonderer  Weise  vor  der  Oeffniuig  liegt.  So  sind  das  Jagd- 
horn, die  Trompete  und  die  Posaune  konstruirt. 

Wie  bei  den  Saiteninstrumenten,  so  muss  man  auch  bei  den  Blas- 
instrumenten unterscheiden:  1)  die  bewegende  Kraft  (Luftstrom),  2)  das 
resonanzerzeugende  Element,  3)  den  schwingenden  Theil.  Auch  beim  La- 
rynx  finden  wir  alle  diese  drei  Momente : 1)  die  motorische  Kraft  (Lungen), 
2)  die  resonanzerzeugenden  Elemente  (Ventrikel,  Pharynx,  Nase,  Mund 
und  Gesichtshöhlräume  oberhalb,  und  Thorax  unterhalb  der  Stimmbänder 
gelegen),  3)  den  schwingenden  Theil  (Stimmbänder). 

Fig.  12  stellt  den  Stimmapparat  dar  (mit  Ausnahme  eines  Theils 
der  Resonanzhölfien). 

Trotzdem  der  Larynx  alle  wesentlichen  Theile  eines  Blasinstru- 
mentes zeigt,  stellt  er  doch  einen  ganz  eigen thiimlichen  Apparat  dar. 
Er  gleicht  wohl  ungefähr  einer  mit  einer  Membran  versehenen  Schal- 
mei, ist  aber  in  weitaus  vollkommenerer  Weise  konstruirt  als  dieses 
oder  irgend  ein  anderes  aus  Menschenhand  hervorgegangenes  Instrument. 
Selbst  die  geschicktesten  Künstler  können  auch  mit  Unterstützung  sein- 
tüchtiger  Mediziner  nur  eine  sehr  unvollkommene  Nachahmung  des  fernen 
Mechanismus  des  Kehlkopfes  zu  Stande  bringen. 

Die  Stimmbänder  sind  nicht  blos  einfach-schwingende  Membranen, 
sondern  sie  stellen  elastische,  kontraktile,  mit  einem  komplicirten  Muskel- 
apparat versehene  Bänder  dar,  so  dass  nicht  blos  ihre  Aneinander- 
näherung, sondern  auch  eine  ungemein  feine  Abstufung  in  ihren  Span- 
nungsverhältnissen ermöglicht  wird. 

Wie  Hooper  nachgewiesen  hat,  wird  die  Spannung  hi  longitudi- 
naler Eichtung  von  dem  Drucke  des  Exspirationsluftstromes  begünstigt. 
Aber  die  zartesten  Abstufungen  dieser  wichtigen  Funktion  wird  von  den 
Fasern  des  M.  tliyreo-arytaenoideus  genau  geregelt,  welche  nach  verschie- 
denen Richtungen  hin  verlaufen  und  die  wahren  Repräsentanten  der  Stimm- 
bänder darstellen.  Die  letzteren  sind  also  zwei  Zungen,  deren  Schwin- 
gungen sowohl  in  der  Länge,  wie  in  der  Breite  variiren  können  (longi- 
tudinale und  transversale  Schwingungen).  Sie  schwingen  immer  zu- 
sammen und  stellen  sodann  eine  Zunge  dar,  da  sie  aber  in  Bezug  auf 
Verkürzung  und  Spannung  unendlich  viele  Variationen  eingehen  können, 
so  repräsentiren  sie  gewissermassen  eine  grosse  Reihe  von  Zungen  ver- 
schiedenen Volumens. 

Im  internationalen  Kongress  für  Laryngologie  zu  Mailand  (1880) 
demonstrirte  Fournie  einen  sehr  ingeniös  konstruirten,  mit  einer  Gummi- 
zunge  versehenen,  künstlichen  Kehlkopi,  um  eine  von  ihm  in  Bezug  auf 
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Entstellen  der  Stimme  aufgestellte  Theorie  zu  bekräftigen.  Aber  trotz 
I der  Vollkommenheit  dieses  Instrumentes  ist  der  Unterschied  zwischen 
I diesem  Spielzeug  und  einem  menschlichen  Larynx  unverkennbar  gross. 
I Ich  glaube  nicht,  dass  es  je  gelingen  wird , ein  Instrument  zu  kon- 
I struiren,  welches  auch  nur  annähernd  dasselbe  zu  leisten  im  Stande 


Big.  12.  Larynx,  Trachea,  Bronchien  und  Lunge. 

1.  Cartilago  thyreoidea.  — 2.  Cartilago  cricoidea.  — 3,  3.  Trachea.  — 4.  Bifurkation 
derselben.  — 5.  Bronchus  dexter.  — 6.  Bronchus  sinister.  — 7.  Verzweigung  der  Bronch. 
im  rechten  Oberlappcn.  — 8.  Verzweigung  im  Mittellappen.  — 9.  Verzweigung  im  rechten 
Unterlappen.  — 10.  Verzweigung  im  linken  Oberlappen.  • — 11.  Verzweigung  im  linken 
Unterlappen.  — 12,  12,  12,  12.  Letzte  Verzweigung  der  feinsten  Bronchien.  — 13,  13, 
13,  13.  Contouren  der  Lunge.  — 14,  14.  Spitzen  derselben.  — 15,  15.  Basis  derselben. 


wäre,  was  die  Kontraktion  der  so  komplicirten  Larynxmuskulatur  in  so 
wunderbarer  Weise  zu  Wege  bringt,. 

Wir  wissen,  dass  die  Stimmbänder  zur  Erzeugung  eines  Tones  sicli 
einander  nähern  müssen,  sich  aber  nicht  vollkommen  berühren  dürfen. 
Die  Aneinandernäherung  wird  durch  die  Thätigkeit  der  lateralen  (Crico- 


58 


Physiologische  Bemerkungen. 


arytaen.  lat.)  und  der  centralen  (Arytaenoideus)  Adduktoren  bewirkt. 
Aber  zur  Erzeugung  eines  Tones  genügt  dieses  nicht  allein;  es  müssen 
noch  andere  Faktoren  hinzutreten,  welche  die  Grösse  und  Form  dieses 
engen  zwischen  den  Stimmbändern  frei  bleibenden  Raumes  regeln.  Der 
aufsteigende  Luftstrom  ist  wohl  ein  werthvoller  longitudinaler  Spanner, 
aber  noch  wirksamer  wird  die  Spannung  von  den  Mm.  crico-thyreoideis 
geleistet,  welche  die  Cricoidea  zur  Thyreoidea  hinauf  heben  und  so  die 
Stimmbänder  durch  gleichzeitiges  Rückwärtsdrängen  der  Aryknorpel 
spannen.  Auch  die  M.  thyreo  - arytaenoidei  sind  nach  dieser  Richtung 
hin  von  gleicher  Wichtigkeit. 

Für  die  Richtigkeit  der  eben  erwähnten  physiologischen  Thatsachen 
sprechen  auch  gewisse  pathologische  Erscheinungen.  Eine  einseitige  oder 
eine  beiderseitige  Lähmung  des  M.  crico  -thyreoid.  oder  des  M.  tliyreo- 
arytaenoideus  verändert  die  Stimme  (Dysphonie)  oder  vernichtet  sie  ganz 
(Aphonie). 

Ueber  die  Art  und  Weise,  wie  der  Ton  erzeugt  wird,  das  heisst  über 
das  den  Ton  producirende  Moment  sind  die  Meinungen  noch  getheilt. 
Zwei  Theorien  streiten  hier  um  die  Siegespalme. 

Einige  Forscher  (Savart,  Biot,  Masson)  sind  der  Meinimg,  dass 
der  Ton  durch  den  periodischen  Luftdurchtritt  entsteht.  Der  Eigenton 
der  Zunge  ist  nur  eine  accessorische  Erscheinung  und  vermag  nur  den 
durch  die  Luftschwingungen  erzeugten  Ton  zu  modificiren.  Diese  An- 
sicht wurde  auch  von  Helmhol tz  experimentell  bestätigt,  indem  er 
zeigte,  dass  die  Zunge  nur  regelmässige  und  einfache  Schwingungen 
macht  und  also  selbständig  nicht  fähig  ist,  einen  komplichten  Ton  zu 
erzeugen.  Dagegen  behaupten  Müller  und  Andere,  dass  kein  Grund 
zu  der  Meinimg  vorliege,  dass  die  Töne  schwingender  Zungen  von  dem 
Eindringen  eines  Luftstromes  wesentlich  abhängig  sein  sollen:  letztere 
sei  nur  im  Stande,  den  Ton  zu  verstärken. 

Was  die  Anwendung  dieser  akustischen  Theorien  auf  den  Larynx 
anbelangt,  so  stehen  sich  die  zwei  erwähnten  Ansichten  in  gleicher  Weise 
gegenüber. 

Auch  hier  halten  Einige  das  Schwingen  der  Luft,  Andere  aber  die 
Bewegungen  der  Stimmbänder  für  das  Wesentliche.  (Jedenfalls  steht  die 
Thatsaclie  fest,  dass  die  Schwingungen  der  Zunge  selbst  nur  einen  sehr 
schwachen  Ton  erzeugen.)  Dodart,  Liscovius,  Helmholtz  und 
Longet  vertheidigen  auch  bei  der  Stimmbildung  die  Theorie,  dass  die 
Stimme  im  Wesentlichen  von  dem  periodisch  variirenden  Luftdurchtritt 
herrührt,  also  von  den  Veränderungen,  welche  der  Exspirationsluftstrom 
an  der  Apertur  der  Glottis  erfährt.  Demnach  wird  die  Stimme  analog 
dem  Ton  der  Sirene  erzeugt. 
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Mandl  neigt  zu  derselben  Ansicht  hin  — und  auch  von  mir  muss 
ich  dasselbe  behaupten.  Ich  kann  mich  liier  auf  die  von  der  Pathologie 
gelieferten  Beweise  stützen.  Wenn  die  Schwingungen  der  Stimmbänder 
durch  pathologische  Processe  beeinträchtigt  werden,  wie  wir  das  bei  Po- 
lypen, (Jedem  und  Ulcerationen  beobachten,  so  ist  die  Folge  davon 
durchaus  nicht,  dass  der  betreffende  Patient  gar  keinen  Ton  mehr  her- 
vorbringen kaim,  sondern  seine  Stimme  wird  nur  mehr  oder  weniger 
heiser.  Die  falschen  Stimmbänder  sowie  die  Plicae  ary-epiglottici  treten 
dann  für  die  wahren  Stimmbänder  ein  und  ersetzen  dieselben  so  voll- 
kommen, dass  die  Stimme  unter  Umständen  fast  ganz  normal  klingen 
kann. 

Ich  habe  einen  Patienten  gekannt,  dessen  Larynx  von  Prof.  No- 
varo  exstirpirt  worden  war,  und  der  trotzdem  so  sprechen  konnte,  dass 
seine  Stimme  noch  in  einer  gewissen  Entfernung  deutlich  vernehm- 
bar war1). 

Wemi  also  jede  beliebige  Schleimhautfalte  unter  Umständen  die 
Stimmbänder  ersetzen  kann;  wenn  eine  so  tiefe  Zerstörung  der  letzteren 
nicht  im  Stande  ist,  ebenso  tiefgehende  Veränderungen  in  der  Produktion 
der  Stimme  zu  erzeugen,  so  folgt  daraus  logischer  Weise,  dass  dem 
unter  den  bezeichneten  Verhältnissen  unverändert  bleibenden  Elemente, 
nämlich  dem  aus  der  Glottis  herausströmenden  Luftstrome  die  grösste 
Bedeutung  bei  der  Stimmbildung  zukommt. 

Was  nun  die  individuellen  Unterschiede  des  Larynx  anbelangt,  so 
unterscheidet  man  neben  Intensität  auch  Höhe  und  Timbre.  Wir  verstehen 
unter  letzterem  diejenige  Qualität  der  Stimme,  die  in  der  Akustik  unter 


1)  Strübing  (Pseudostimme  nach  Ausschaltung  des  Kehlkopfes, 
speciell  nach  Exstirpation  desselben.  1888)  berichtet  von  einem  merkwür- 
digen Falle,  den  Störk  beobachtet  hatte.  Es  handelte  sich  nämlich  um  ein  Indivi- 
duum, dessen  Larynx  exstirpirt  worden  war,  ohne  dass  die  Stimme  dadurch  zu  Grunde 
gegangen  wäre.  Die  einzige  Erklärung  hierfür  kann  nur  folgende  sein:  An  der 
Stelle,  wo  der  Kehlkopf  sass,  bleibt  ein  sackförmiger  Raum  zurück,  wo  der  Ex- 
spirationsluftstrom durch  Muskelkraft  komprimirt  wird  und  dann  durch  eine  Spalte 
entweicht,  welche  zwischen  Zungenbasis  und  der  Enteren.  Pharynxwand  gelegen 
ist.  — Der  oben  erwähnte  Fall  von  Prof.  Novaro  betraf  einen  kräftigen  Mann, 
dem  der  Larynx  wegen  Carcinom  exstirpirt  worden  war.  Sehr  interessant  sind 
auch  die  Beobachtungen,  welche  Strübing  mittheilt,  und  welche  solche  Fälle  be- 
trafen, wo  der  Exspirationsluftstrom  von  einer  Stenosis  subglottica  unterbrochen 
wurde.  Wenn  auch  hier  einige  Töne  zu  Stande  kamen,  so  konnten  sie  nur  in 
der  Inspirationsphase  erzeugt  worden  sein  und  zwar  von  der  geringen  in  der 
Mund-  und  Rachenhöhle  vorhandenen  Luftmasse.  Wahrscheinlich  findet  ein  ähn- 
licher Mechanismus  bei  den  asphyktisch  zur  Welt  kommenden  Neugeborenen  statt, 
welche  einen  manchmal  sogar  sehr  deutlichen  Schrei  ausstossen,  trotzdem  sie  noch 
gar  nicht  geathmet  haben. 
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dem  Namen  Klangfarbe  bekannt  ist  und  die  die  physiognomische  Eigen- 
schaft der  Stimme  darstellt.  So  kann  der  Ton  zweier  nach  Form  und 
Grösse  ganz  gleicher  musikalischer  Instrumente  sehr  verschieden  sein. 
Das  ist  zum  Beispiel  bei  zwei  äusserlich  ganz  gleichen  Violinen  der 
Fall,  bei  welchen  die  Art  des  Tones  von  dem  Alter  und  der  Qualität 
des  Holzes  abhängt. 

Die  im  menschlichen  Larynx  entstehende  Tonqualität  wird  „Stimme“ 
genannt.  Präciser  ausgedrückt  muss  der  in  der  Höhe  der  Glottis  ent- 
stehende Ton  „Glottiston“  genannt  werden;  diesem  kommt  erst  dann 
die  Bezeichnung  „Stimme“  zu,  wenn  er  den  Weg  durch  die  Rachen-  und 
Nasenhöhlen  zurückgelegt  hat. 

Beim  gesunden  Menschen  ist  es  freilich  ganz  unmöglich,  dass  der 
Glottiston  sich  nicht  mit  dem  Eigenton  des  Pharynx  und  der  Nase  ver- 
binde. In  der  letzten  Zeit,  welche  uns  mit  so  vielen  interessanten  Fällen 
von  Larynxexstirpationen  bereichert  hat,  ist  es  gelungen,  eine  Vorstellung 
von  dem  sogenannten  Glottistone  zu  liefern.  Nach  dieser  Richtung  hin 
sind  die  Mittheilungen  sehr  wichtig,  welche  Prof.  Caselli  in  dem  oben 
erwähnten  Laryngologenkongress  gemacht  hat. 

Das  einfache  Hervorbringen  eines  Tones  kann  man  Phonation  nennen. 
Ein  Analogon  hierfür  bietet  das  Schreien  der  Thiere,  das  Kreischen  imd 
Jauchzen  der  Kinder. 

Diesseits  und  jenseits  des  stimmerzeugenden  Organes  giebt  es  aber 
Vorrichtungen,  welche  die  einfache  Phonation  in  artikulirte  Laute  um- 
wandeln, so  dass  der  in  Schwingungen  versetzte  Exspirationsluftstrom 
Silben  zu  bilden  vermag. 

Beim  „Flüstern“  findet  eine  „Artikulation“  ohne  „Phonation“ 
statt,  indem  Gaumen,  Zunge,  Zähne  und  Lippen  ihre  gegenseitigen 
lokalen  Beziehungen  so  modificiren,  dass  der  zum  Munde  herauskommende 
Luftstrom  Silben  und  Worte  produciren  kann. 

Durch  mehr  oder  weniger  starke  Aspiration  von  Luft  in  den  La- 
rynx wird  kem  wahrer  Ton,  sondern  nur  ein  Geräusch  erzeugt.  Das 
sogenannte  „Bauchreden“  beruht  darauf,  dass  man  ohne  Bewegungen  der 
Lippen  spricht,  so  dass  os  den  Anschein  hat,  als  ob  die  Stimme  von 
einem  anderen  Individuum  und  einem  anderen  Orte  herrühre.  Man  sieht 
hieraus,  dass  man  mit  Geduld  und  Uebung  den  Glottiston  in  artikulirte 
Laute  umwandeln  kann,  indem  man  die  Sprechmuskulatur  und  das  Dia- 
phragma  in  anormale  Aktion  versetzt.  Freilich  ist  die  vom  Bauchredner 
beabsichtigte  Täuschung  erst  dann  eine  vollständige,  wenn  auch  die  Ein- 
bildungskraft der  Zuschauer  in  die  Irre  geführt  wird. 

Der  Glottiston,  mag  er  artikulirt  werden  oder  nicht,  ist  an  sich 
sehr  schwach.  Zur  Artikulation  des  Tones  ist  die  Mitwirkung  von 
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gewissen  Nebenapparaten  imeiiässlicli  notli wendig,  durch  welclie  die 
Qualität  des  Tones  verändert  wird.  Es  sind  dieses  die  Nebenhöhlen, 
welche  als  Resonanzböden  wirken  und  den  Ton  verstärken. 

Das  Mitschwingen  der  letzteren  verstärkt  den  Grundton.  Unter- 
halb der  Stimmbänder  liegt  als  grösster  Resonanzboden  der  Thorax, 
welcher  nicht  blos  den  in  Bewegung  versetzenden  Luftstrom  erzeugt, 
sondern  auch  gleichzeitig  bei  der  Phonation  mitschwingt.  Man  kann 
diese  Thatsache  leicht  konstatiren,  wenn  man  die  Hand  auf  den  Thorax 
eines  sprechenden  Individuums  legt;  man  fühlt  dann  die  Vibrationen  mehr 
oder  weniger  stark.  Eine  andere  Resonanzhöhle  wird  oberhalb  der 
Stimmbänder  von  dem  Vestibulum  und  den  Ventrikeln  gebildet.  Frei- 
lich wird  von  einigen  Forschern  die  Meinung  vertreten,  dass  die  Ven- 
trikel nur  als  Schleimreservoire  dienen.  Wir  können  aber  mit  zwei  wicli- 
tigen  Thatsachen  — die  eine  aus  der  normalen  und  der  vergleichenden 
Anatomie,  die  andere  aus  der  Pathologie  entnommen  — beweisen,  dass 
die  genannten  Höhlen  zur  Verstärkung  der  Glottistöne  viel  beitragen. 
Zunächst  sind  die  Ventrikel  sehr  weit  und  so  gebaut,  dass  ihre  Wände 
durch  Wirkung  der  schräg  verlaufenden  Fasern  der  Mm.  thyreo -ary- 
taenoidei  starr  gemacht  werden  können.  Offenbar  hat  diese  Einrichtung 
den  ZAveck,  dass  diese  Höhlen  als  Resonanzhöhlen  Verwendung  linden. 
Diese  Ansicht  Avird  auch  bestätigt,  wenn  wir  uns  von  der  vergleichen- 
den Anatomie  über  (he  Verhältnisse  der  Ventrikel  bei  den  mit  einem  Larynx 
versehenen  Thieren  belehren  lassen.  Bei  den  heulenden  Affen  reichen 
die  Ventrikelhöhlen  bis  zur  Basis  der  Zunge  und  prominiren  sackförmig 
an  den  Seiten  derselben.  Beim  Hunde  sind  sie  sehr  Aveit,  haben  aber 
eine  enge  Oeffuung;  dagegen  hat  die  Katze  enge  Ventrikel  und  Aveite 
Oeffnungen.  Beim  Pferde  sind  die  Orificien  gross,  Aveil  die  falschen 
Stimmbänder  hier  nur  sehr  mässig  entAvickelt  sind,  beim  Esel  ist  der 
Fundus  geräumig,  das  Oriffcium  aber  eng.  Das  Schwein  und  die  an- 
deren Pachydermen  haben  an  Stelle  der  Ventrikel  nur  spaltformige 
Räume,  beim  Löwen  und  beim  Tiger  fallen  sie  ganz  und  gar  weg. 

Vergleichen  Avir  nun  mit  diesen  anatomischen  Verhältnissen  die 
Glottistöne  der  genannten  Thiere,  also  das  Schreien  des  Affen,  das  Bellen 
des  Hundes,  das  Miauen  der  Katze,  das  Wiehern  des  Pferdes,  das 
Schreien  des  Esels,  das  Grunzen  des  Schweines  und  das  Brüllen  des 
Löwen  und  des  Tigers,  so  gelangen  Avir  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  In- 
tensität und  Höhe  der  Töne  in  engster  Beziehung  zu  der  Weite  der 
Ventrikel  steht. 

Schliesslich  muss  ich  noch  aus  meinen  Erfahrungen  hinzufügen, 
dass,  wenn  die  Ventrikelhöhle  durch  Tumoren  oder  durch  eine  entzünd- 
liche Schwellung  verlegt  ist,  der  Charakter  des  Glottistones  selbst  dann 
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sehr  bedeutend  modificirt  wird,  wenn  auch  die  Stimmbänder  ganz  intakt 
geblieben  sind. 

Mandl1)  schreibt  den  Ventrikeln  eine  grosse  Bedeutung  zu,  weil 
sie  folgende  Bestimmungen  erfüllen: 

1)  Sie  isoliren  die  schwingenden  Stimmbänder  von  den  benach- 
barten Geweben  und  erleichtern  so  die  Schwingungen. 

2)  Sie  befeuchten  die  Stimmbänder  mit  einem  Drüsensekret  und 
machen  sie  so  elastischer  und  leichter  beweglich. 

3)  Die  durch  Muskelkraft  erzeugte  Spannung  der  Ventrikel  ver- 
breitert die  Stimmbänder;  die  Schwingungen  derselben  werden  demnach 
wirkungsvoller. 

Auch  die  jeweilige  Lage  der  Epiglottis  über  dem  Aditus  laryngis 
beeinflusst  den  Charakter  des  Tones  nicht  unerheblich.  Als  Resonanz- 
höhle gelten  ferner  unzweifelhaft  der  Nasopharyngealraum  und  die  an- 
liegenden Sinus. 

Die  Pharynxwände  sind  dank  ihrer  Muskelschicht  ausserordentlich 
kontraktil  und  können  demnach  ihre  Dimensionen  sehr  leicht  ändern. 

Auch  der  centrale  Appendix  des  weichen  Gaumens  (Uvula)  sowie 
die  mehr  oder  minder  stark  entwickelten  Tonsillen  sind  für  die  Passage 
der  schwingenden  Luftsäule  durch  den  Mund  oder  den  Nasenrachenraum 
nicht  wirkungslos.  Die  Resonanz  wird  durch  diese  Organe  nicht  blos 
bei  verscliiedenen  Personen  verschiedenartig  beeinflusst,  sondern  erleidet 
auch  bei  einem  und  demselben  Individuum  noch  gewisse  Modifikationen, 
wenn  pathologische  Veränderungen  den  Nasopharyngealraum  verlegen 
oder  wenn  durch  mangelhafte  Kontraktion  des  Velurn  der  Abschluss  des 
Nasenrachenraumes  verhindert  wird.  Auch  die  Nebenhöhlen  des  Schädels 
unterstützen  die  Wirkung  der  genannten  Resonanzböden.  — Mit  Recht 
bemerkt  Mackenzie,  dass  die  Bewohner  Neuseelands  einen  eigenthüm- 
lichen  Defekt  in  der  Resonanz  der  Stimme  deshalb  darbieten,  weil  die 
Nebenhöhlen  ihres  Schädels  schlecht  entwickelt  sind. 

Die  Mundhöhle,  die  Lippen,  die  Zunge,  die  Zähne  modiliciren  durch 
ihre  verschiedene  Stellung  die  aus  der  Glottis  kommenden  unreinen  Töne. 
Auch  die  bald  enger,  bald  weiter  werdenden  Nasenlöcher  wirken  nach 
dieser  Richtung  hin. 

Wenn  man  erwägt,  dass  — wie  Helmholtz  nachgewiesen  hat — 
jeder  musikalische  Ton  aus  einer  grösseren  oder  geringeren  Zahl  acces- 
sorischer  Töne  besteht,  die  eine  grössere  Höhe,  aber  eine  geringere  In- 
tensität, als  sie  der  Grundton  hat,  besitzen;  wenn  man  ferner  bedenkt, 


1)  NouveUes  theories  de  la  voix  hmnaine.  Archives  de  laryngologie , de 
rhinologie  etc.  1888. 
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dass  jeder  Resonanzhöhle  ein  bestimmter  Eigenton  zukommt:  so  begreift 
man  leicht,  dass  die  menschliche  Stimme  so  unendlich  verschieden  ist, 
weil  sowohl  der  schallerzeugende  Apparat,  wie  auch  die  accessorischen 
Höhlen  einer  grossen  Reihe  von  Veränderungen  fähig  sind.  — So  linden 
wir  es  auch  verständlich , dass,  wie  wir  häufig  zu  beobachten  Gelegen- 
heit haben,  die  Stimme  nicht  immer  dem  Volumen  des  Larynx,  sondern 
dem  der  Nebenhöhlen  entspricht,  dass  manchmal  Männer  von  grosser 
Statur  eine  sehr  zarte  und  ganz  junge  Kinder  eine  besonders  kräftige 
Stimme  haben.  Da  der  Stimmtimbre,  Avie  wir  gesehen  haben,  von  der 
Entwickelung  der  Gesichtshöhlen  abhängt,  so  ist  hier  auch  ein  gewisser 
hereditärer  Einfluss  nicht  zn  leugnen,  Avie.  es  in  der  That  auch  die  Er- 
fahrung  bestätigt. 


Sprechstimme  und  Singstimme. 

Ich  habe  oben  auf  die  Avichtige  Aufgabe  hingewiesen,  welche  den 
Lippen,  der  Zunge,  den  Zähnen  und  dem  Gaumen  zufällt;  ich  habe  ge- 
zeigt, dass  durch  Mitwirkung  dieser  Organe  die  Glottistöne  in  artikulirte 
Laute  umgewandelt  werden.  Es  kommen  letztere  dadurch  zu  Stande, 
dass  der  aus  dem  Munde  herausdringende  Luftstrom  durch  geAvisse  In- 
traktionen und  Modifikationen  in  Silben  umgewandelt  wird.  Die  Sprache 
besteht  also  aus  Glottistönen,  die  zu  Vokalen  und  Konsonanten  umge- 
wandelt sind. 

Um  den  Mechanismus  der  Sprechstimme  gut  zu  begreifen,  müssen 
Avir  nun  diese  vagen  Bezeichnungen  etwas  näher  definiren. 

Die  einzelnen  Elemente,  aus  denen  die  Sprechstimme  besteht,  sind 
kontinuirliche  und  intermittirende.  Erstere  werden  „Vokale“,  letztere 
„Konsonanten“  genannt,  weil  sie  nur  mit  den  Vokalen  zugleich  ausge- 
sprochen werden  können. 

Bei  der  Aussprache  der  Vokale  Avird  durch  gewisse  Bewegungen 
der  Lippen  eine  allmählich  zunehmende  Verlängerung  der  Mundhöhle  er- 
zeugt, während  die  Form  und  das  Volumen  des  Orificium  externum  sich 
verändert.  Dabei  wird  die  Nasenhöhle  von  der  Mundhöhle  durch  Kon- 
traktion des  Velum  gesondert.  Eine  Ausnahme  von  dieser  Regel  macht 
die  Aussprache  des  Vokales  „a“ , bei  Avelcher  der  Abschluss  inkomplet 
ist,  so  dass  die  Mundhöhle  als  Resonanzhöhle  wirkt. 

Bei  der  Aussprache  der  Konsonanten  kommt  „eine  momentane 
Unterbrechung  der  tönenden  Luftsäule“  zu  Stande  (Mackenzie).  Dies 
geschieht  durch  Gaumen,  Zunge,  Zähne  und  Lippen.  Auf  diesen  Um- 
stand bezieht  sich  die  ältere  Bezeichnung:  Labiales,  Dentales  und 
Gutturales.  Wissenschaftlich  richtiger  werden  jedoch  die  Konso- 
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nanten  eingetheilt  in:  Explosivae,  Resonantes,  Vibrantes  und 
Aspirata  e. 

Mackenzie  macht,  die  wichtige  Beobachtung,  dass  die  Verschie- 
denheit in  der  Aussprache  der  Provinzler  und  der  Angehörigen  verschie- 
dener Nationen  in  gewissen  kleinen  ethnologischen  Differenzen  der  Spracli- 
organe  begründet  ist. 

Bei  der  Sprechstimme  verschwinden  die  Intervalle  zwischen  einem 
Ton  und  dem  anderen,  so  dass  die  Töne  in  einem  kontinuirlichen  Heben 
und  Senken  der  Stimme  dahinfliessen.  Treten  aber  die  Intervalle  deut- 
lich hervor,  so  haben  wir  es  nicht  mit  einer  Sprechstimme,  sondern  mit 
einer  Gesangstimme  zu  thun. 

Rousseau  meint,  dass  die  Singstimme  dadurch  charakterisirt  ist, 
dass  einzelne  Töne  hervorgebracht  werden,  aus  welchen  man  das  zur 
Darstellung  gebrachte  Ganze  verstehen  kann,  und  dass  harmonische  kom- 
mensurable Intervalle  zwischen  den  einzelnen  Tönen  bestehen. 

Noch  seltsamer  klingt  die  Definition  Hu  11  ah ’s1):  ,.Die  Sprech- 
stimme wird  in  Intervallen,  d.  h.  während  des  Ueberganges  von 
einem  Tone  zum  anderen,  im  Gesang  aber  werden  die  einzelnen  Töne 
als  solche  gehört.“ 

Sehr  trefflich  ist  der  Vergleich,  den  Mackenzie  zwischen  Gesang 
und  Sprache  macht,  indem  er  sagt,  dass  jener  zu  dieser  in  demselben 
Verhältnis  steht,  wie  der  Tanz  zum  Gange.  Kühn,  aber  schön  ist  dessen 
bildliche  Bezeichnung  für  Gesang:  „die  Poesie  der  Stimme“.  Sehr  richtig 
sagt  derselbe  Autor  ferner:  „Sprache  und  Gesang  sind  die  entgegen- 
gesetzten Pole  der  Stimme.  Die  Sprache  erstreckt  sich  nur  auf  wenige 
Noten2),  welche  ohne  Rücksicht  auf  das  musikalische  Tempo  producirt 
werden.“ 

Unter  gewissen  Umständen  werden  die  Intervalle  auch  bei  der 
Sprache  berücksichtigt,  nämlich  bei  der  Deklamation  und  der  Recitation. 
Hier  empfängt  die  Sprache  ihren  hinreissenden  Zauber.  Der  Cantus 
obscurior  von  Cicero  war  eine  Art  von  Deklamation. 

Am  Ende  jeder  Phrase  wird  die  Stimme  bald  gehoben,  bald  ge- 
senkt und  so  die  Monotonie  der  Diktion  unterbrochen.  Das  verleiht  der 
Rede  eine  gewisse  Färbung  und  Ausschmückung. 

Die  menschliche  Stimme  erstreckt  sich  auf  2 bis  2 '/.2  Oktaven,  aus- 
nahmsweise und  nur  nach  langer  Hebung  können  auch  3 Oktaven  pro- 

1)  The  cultivation  of  the  speaking  voice.  Oxford  1874. 

2)  Unter  der  Bezeichnung:  Noten,  musikalische  Töne  oder  musika- 
lische Intervalle  verstellt  man  in  der  Physik  und  in  der  Musik  jene  Reihe 
von  Tönen,  welche  in  sieben  Oktaven  enthalten  sind  und  einzeln  mit  do,  re,  mi, 
fa,  sol,  la,  si  bezeichnet  werden. 
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ducirt  werden  und  eine  phänomenale  Erscheinung  ist  es,  wenn  die 
Stimme  4 Oktaven  umfasst.  Der  Umfang  der  Stimme  ist  nicht  blos 
je  nach  der  Art,  wie  man  spricht,  deklamirt  oder  singt,  verschieden, 
sondern  differirt  auch  sehr,  sowohl  von  Individuum  zu  Individuum  wie 
auch  von  Rasse  zu  Rasse. 

Die  Redner  gebrauchen  instinktiv  die  Mittellage  ihrer  Stimme,  weil 
sie  so  am  allerwenigsten  sich  zum  Sprechen  anzustrengen  brauchen. 

Die  männliche  Stimme  ist  in  der  Regel  die  baritonale,  die  weib- 
liche ist  um  eine  Oktave  höher  (Hüll ah).  Aber  so  wie  es  sehr  hohe 
männliche  Stimmen  giebt,  so  kommen  auch  sein1  tiefe  weibliche  Stimmen 
vor.  Manche  Völker  haben  eine  sehr  monotone  Sprache.  So  versichert 
Mackenzie,  dass  das  Englische  kaum  3 — 4 Noten  übersteigt.  Das 
Italienische  aber  hat  einen  viel  grösseren  Notenumfang. 

Der  höchste  Ton  der  menschlichen  Stimme  hat  1024,  der  tiefste  80 
Schwingungen  in  der  Sekunde.  Aber  es  kommen  auch  Ausnahmen  vor. 
Es  giebt  in  der  That  auch  Frauen-  und  Kinderstimmen,  die  eine  Höhe 
von  2784  Schwingungen  haben  (Stimme  der  Niels on  und  der  Patti), 
und  manche  männliche  Stimme  ist  so  tief,  dass  sie  nur  87  Schwingungen 
in  der  Sekunde  macht. 

Was  ferner  die  Gesangstimme  anbelangt,  so  muss  ich  hier  noch 
— nach  Mackenzie  — hervorlieben,  dass  der  Sänger  nur  dann  ohne 
Anstrengungen  singt,  wenn  er  sich  in  der  Mittellage  seiner  Stimm- 
qualität hält.  Ueberschreitet  er  aber  diese  Grenzen  nach  dieser  oder 
nach  jener  Richtung  hin,  so  fühlt  er  eigenthümliche  Sensationen.  Die 
Stimme  hat  also  gewisse  Begrenzungen , die  unter  der  technischen  Be- 
zeichnung Register  bekannt  sind  und  exakter  Weise  definirt  werden 
können  „als  eine  Reihe  von  Tönen  gleicher  Qualität,  welche  durch  be- 
sondere Beschaffenheit  der  Stimmbänder  producirt  werden“.  In  physio- 
logischer Beziehung  ist  liier  besonders  daran  zu  erinnern,  dass  eine 
bestimmte  Höhe  des  Tones  ebenso  durch  vergrösserte  Spannung  wie  durch 
Verkürzung  der  schwingenden  Bänder  erzeugt  werden  kann.  Emige 
Gesangsmeister  sprechen  von  5 Registern,  andere  von  zweien,  welche 
sieBrust-  und  Kopfregister  nennen.  Nach  Mackenzie  entsprechen 
diesen  Bezeichnungen  die  physiologischen  Benennungen:  Register  der 
langen  (Brustregister)  und  Register  der  kurzen  Bänder  (Kopfregister). 
Das  Falsett  des  Mannes  entspricht  dem  Kopfregister  der  Frau  und  stellt 
nur  eine  Nachahmung  desselben  dar.  In  der  That  kann  die  Höhe  der 
Stimme  bei  gleichbleibender  motorischer  Kraft  und  Länge  der  schwingen- 
den Bänder  nur  durch  verstärkte  Spannung  zunehmen  und  bei  derselben 
motorischen  Kraft  durch  verminderte  Spannung  abnehmen. 

Massei,  Pathologie  und  Therapie.  II. 
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Was  nun  das  laryngoskopische  Bild  bei  der  Produktion  verschie- 
dener Töne  anbelangt,  so  ist  aus  einer  grossen  Reihe  laryngoskopiscker 
Untersuchungen  Folgendes  festgestellt  worden: 

Die  Glottis  cartilaginea  ist  bei  tiefen  Tönen  offen  (Fig.  10)  und 
bei  hohen  Brusttönen  geschlossen  (Fig.  11). 

Bei  den  Kopftönen  ist  ein  Tlieil  der  Glottis  ligamentosa  dicht  ge- 
schlossen. Werden  tiefe  Töne  producirt,  so  zeigt  sich  die  weibliche 
Glottis  in  fast  ihrer  ganzen  Länge  offen  (Fig.  13),  bei  hohen  Tönen  aber 
ist  sie  hinten  geschlossen  (Fig.  14),  bei  den  Kopftönen  ist  sie  in  den 
hinteren  2 Dritteln  geschlossen  und  hat  vorn  eine  kleine  Oeffnung 
(Fig.  15);  diese  Oeffnung  ist  aber  länger  und  mein-  oval  geformt  bei 
dem  Falsettregister  der  männlichen  Glottis.  (Fig.  16.) 


Obige  Figuren  sind  aus  dem  vortrefflichen  Werke  Mackenzies: 
„Hygiene  der  Stimmorgane“  entnommen.  Ich  stimme  mit  diesem  For- 
scher in  allen  wesentlichen  die  Physiologie  der  Stimme  betreffenden  An- 
schauungen überein,  auch  darin,  dass  ich  es  nicht  für  möglich  halte,  die 
Schwingungen  der  Stimmbänder  (die  manchmal  die  Zahl  1000  in  der  Se- 
kunde erreichen)  mit  freiem  Auge  zu  beobachten.  Nur  einige  besonders 
tiefe  Bariton-  und  Basstöne  machen  von  dieser  Regel  eine  Ausnahme. 
Die  von  Lehfeldt  und  Müller  aufgestellte  Theorie,  dass  nur  die  Ränder 
der  Stimmbänder  schwingen,  konnte  bisher  noch  nicht  bestätigt  werden. 
Einige  Autoren  behaupten  sogar,  dass  dieses  physiologisch  ganz  unmög- 
lich ist. 


Fig,  15. 


Fig.  IG. 
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Auch  die  oberhalb  der  Glottis  gelegenen  Theile  gehen  bei  ver- 
schiedenen Tönen  gewisse  Veränderungen  ein.  So  ist  es  allgemein  be- 
kannt, dass  die  Epiglottis  sich  bei  tiefen  Tönen  über  den  Larynx  neigt 
und  sich  in  demselben  Maasse  hebt,  wie  die  Höhe  des  Tones  zunimmt. 

Auch  der  Pharynx  und  der  Gaumen  zeigt  gewisse  Modifikationen. 
Es  würde  mich  hier  aber  zu  weit  führen,  wollte  ich  alle  liier  zu  be- 
obachtende Veränderungen  ausführlich  beschreiben.  Ich  will  zum  Schlüsse 
nur  noch  das  Eine  hervorheben,  dass,  wenn  es  auch  feststeht,  dass  die 
Form  der  Glottis  sich  je  nach  der  Art  des  producirten  Tones  ändert, 
wir  doch  noch  nicht  alle  Einzelheiten  dieser  Aenderungen  keimen,  weil  die 
Zahl  und  der  Modus  der  Stimmbandvibrationen  noch  nicht  erforscht  sind. 

Die  einzelnen  Modifikationen,  welche  das  laryngoskopische  Bild  bei 
der  Gesangsthnine  zeigt,  resultiren  aus  einer  methodisch  durchgeführten 
Gymnastik.  Diese  wird  durch  lange  Uebung  vervollkommt  und  von 
dem  Künstler  später  unbewusst  ausgeführt. 


Historisches  über  die  Theorien  der  Stimme. 

Mandl  theilt  mit  Beeilt  die  wichtige  Frage  der  Stimmbildung 
historisch  in  zwei  Hauptperioden  ein:  in  die  prälaryngoskopische  und  in 
die  moderne. 

Dass  Hippokrates  imd  Aristoteles  über  diesen  Gegenstand  nur 
geringe  Kenntnisse  hatten,  ist  schon  daraus  ersichtlich,  dass  sie  meinten : 
„die  Vokale  werden  vom  Larynx,  die  Konsonanten  aber  von  der  Zunge 
und  den  Lippen  erzeugt“. 

Galen us  kommt  der  Wahrheit  schon  näher,  indem  er  den  Larynx 
mit  einer  Schalmei  vergleicht.  Einen  ähnlichen  Ausdruck  wählt  auch 
Fabricius  ab  Aquapendente. 

Dodart  betrachtet  den  Larynx  als  eine  besondere  Art  Zungen- 
pfeife, durch  deren  Vibrationen  der  Ton  erzeugt  wird.  Diese  Schwin- 
gungen hängen  aber  nach  Dodart  nicht  von  der  Grösse  der  Glottislippen 
ab,  sondern  von  der  Spannung  derselben,  sowie  von  der  Schnelligkeit,  mit 
welcher  der  Luftstrom  entweicht. 

Ferrein  glaubte,  auf  Grund  seiner  bei  Leichen  gemachten  Expe- 
rimente, zu  der  Meinung  berechtigt  zu  sein,  dass  die  Lippen  der  Glottis 
wie  Violinsaiten  zu  schwingen  vermögen.  Die  Luft  nimmt  die  Stelle  des 
Violinbogens  ein. 

Die  Höhe  des  Tones  hängt  nach  ihm  nur  von  der  Länge  der 
schwingenden  Theile  ab. 

Diese  Theorie  wurde,  mehr  oder  weniger  modificirt,  von  Dut röchet, 
Cu  vier,  Liscovius,  Biot  und  Magen  die  acceptirt.  Durch  vivisek- 
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torische  Versuche  wies  der  letztere  nach,  dass  bei  hohen  Tönen  nur  ein 
Tlieil  der  Stimmbänder  vibrirt,  dass  diese  aber  bei  tiefen  Tönen  in  toto 
schwingen,  während  die  Epiglottis  zu  den  Veränderungen  in  der  Inten- 
sität der  Stimme  beiträgt. 

Bennati  stellte  die  sonderbare  Theorie  auf,  dass  dem  Larynx  nur 
eine  sekundäre  Stellung  bei  der  Produktion  der  Töne  zukommt.  Die 
Hauptwirkung  geschieht  durch  Aktion  der  Muskeln,  des  Zungenbeins, 
der  Zunge  und  des  Veliun. 

Nach  Lehfeldt  schwingen  bei  der  Kopfstimme  nur  die  freien  Rän- 
der der  Stimmbänder,  bei  der  Bruststimme  aber  vibriren  sie  im  Ganzen. 

Künstliche  Kehlköpfe  mit  membranöser  Zunge  wurden  zuerst  von 
Cagniard  de  Latour  konstruirt. 

Auf  Grund  zahlreicher  Leichenuntersuchungen  spricht  Müller  die 
Ansicht  aus,  dass  das  Stimmorgan  als  eine  Zungenpfeife  mit  einer  ein- 
zigen aus  zwei  Lippen  bestehenden  membranösen  Zunge  betrachtet  wer- 
den muss  und  dass  die  Hauptursache  der  Tonbildung  in  den  Vibrationen 
derselben  liegt.  Die  Höhe  und  die  Form  des  Orificium  glotticum,  die 
Spannung  und  die  Kraft  des  Exspirationsluftstromes  bedingen  die  Höhe 
des  Tones. 

Nach  Masson  wird  der  Ton  durch  das  periodisch  wechselnde 
Vorüb  erstreichen  der  Luft  an  der  Glottis  erzeugt.  Dieser  Meinung  tritt 
auch  Longe t in  der  ersten  Auflage  seines  Werkes  bei. 

Selbstverständlich  konnten  alle  diese  Theorien  erst  nach  der  Ent- 
deckung des  Kehlkopfspiegels  einer  eingehenden  und  gerechten  Kritik 
unterzogen  werden.  So  kann  man  die  zweite  wichtige  Hauptperiode  der 
Geschichte  der  Stimmtheorien  von  dem  Sänger  Garcia  her  datiren. 

Nach  ihm  haben  Czermak,  Bataille,  Moura-Bourouillou 
(1861),  Merkel  (1862),  Gibb,  Tobold,  Bruns,  Fournie1)  (1866), 
Helmholtz,  Longet  (1869),  Rossbach,  Mandl  (1877),  Mackenzie 
(1888)  mit  ihren  laryngoskopischen  Erfahrungen  das  Gebäude  seiner 
Vollendung  zugeführt. 

Alle  stimmen  darin  überein,  dass  „die  Glottis  wie  die  Zunge  einer 
Zungenpfeife  fünktionirt  und  dass  die  Höhe  des  Tones  von  der  Spannung 
und  der  Grösse  des  schwingenden  Theiles  derselben  abhängt“. 


1)  Fournie  stellt  eine  von  Anderen  nicht  acceptirte  Theorie  auf,  nach 
welcher  der  Ton  ausschliesslich  durch  die  Schwingungen  der  von  der  Fibrosa  sich 
abhebenden  Schleimhaut  der  Stimmbänder  entsteht.  Der  kontrahirte  Muskel  ist 
nach  der  Ansicht  dieses  Forschers  viel  zu  rigide,  um  schwingen  zu  können. 
Nichtsdestoweniger  giebt  er  selbst  zu,  dass  es  ihm  nur  mit  grosser  Mühe  gelungen 
sei,  die  Schleimhaut  von  ihrer  Untei’lage  abzupräpariren. 
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Eine  Divergenz  der  Meinungen  bezieht  sich  nur  auf  die  Verschie- 
denheit der  Glottisformen  hei  den  Registern  und  bei  der  Modifikation 
der  Stimme.  Was  meine  Ansicht  anbelangt,  so  schliesse  ich  mich  in 
diesem  Punkte  ganz  und  gar  den  auf  einem  reichen  Erfahrungsschätze 
und  einer  ausserordentlich  scharfen  Beobachtungsgabe  basirenden  An- 
schauungen Mackenzies  an. 


Die  Glottis  bei  einigen  Modifikationen  der 
Athmungsthätigkeit. 

Bei  massiger  Respiration  ist  die  Glottis  von  mittlerer  Grösse  und 
stellt  einen  ziemlich  schmalen  dreieckigen  Raum  dar,  welchen  die  Re- 
spirationsluft ruhig  passirt  , ohne  die  Stimmbänder  in  Schwingungen  zu 
versetzen. 

Bei  gewissen  Modifikationen  des  Respirationsaktes  aber  entstehen 
ganz  eigenthiimliche  — ich  möchte  fast  sagen:  bizarre  — Bewegungen, 
deren  Kenntniss  von  Wichtigkeit  ist. 

Beim  Flüstern  schwingen  die  Stimmbänder  nicht;  die  Exspira- 
tionsluft entweicht  durch  die  verschieden  weite  Glottis  mit  einem  hauchen- 
den Geräusche,  welches  um  so  stärker  ist,  je  mein-  die  Stimmbänder 
einander  genähert  sind. 

Beim  Drängen  und  Pressen  zeigt  die  laryngoskopische  Unter- 
suchung, dass  die  Glottis  ganz  und  gar  abgeschlossen  ist  und  zwar  nicht 
blos  durch  das  hermetische  Aneinanderliegen  der  Stimmbänder,  sondern 
auch  dadurch,  dass  die  Taschenbänder  durch  eine  entsprechende  Be- 
wegung der  Aryknorpel  der  Mittellinie  sich  nähern,  so  dass  dem  Ent- 
weichen der  Luft  noch  ein  grösseres  Hinderniss  entgegensteht. 

Aehnliches'  findet  auch  bei  anderen  mit  Anstrengung  hervorgebrach- 
ten respiratorischen  Erscheinungen  statt. 

So  sieht  man  beim  Lachen  und  beim  Husten,  dass  die  Stimm- 
bänder abwechselnd  adducirt  und  abducirt  werden.  Diese  Bewegungen 
geschehen  so  schnell,  dass  es  oft  schwer  ist,  denselben  zu  folgen. 

Beim  Husten  wird  der  Glottiston  von  einer  Art  hüpfender  Ex- 
spiration  erzeugt;  beim  Lachen  wird  die  Exspiration  von  schnellen  und 
häufigen  Kontraktionen  des  Diaphragma  und  der  Abdominalmuskeln 
unterbrochen.  Beim  Weinen  folgt  auf  eine  eigenartige  Empfindung  der 
Schwere  eine  tiefe  Inspiration  und  dann  unterbrochene  und  kurze  Ex- 
spirationen; gleichzeitig  werden  klägliche,  hohe  Töne  ausgestossen.  Bei 
den  hierauf  folgenden  Inspirationen  kann  auch  durch  krampfhafte  Kon- 
traktion der  Glottis  das  Schluchzen  entstehen,  welches  von  einer 
gleichzeitigen  spastischen  Kontraktion  des  Diaphragma  begleitet  wird. 
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Das  Seufzen  bestellt  aus  einzelnen  hohen  starken  Glottistönen, 
welche  durch  schnelle  und  kräftige  Exspirationen  zu  Stande  kommen. 

Das  Köcheln  schliesslich  ist  ein  in  der  Glottis  entstehendes  Ge- 
räusch. Es  entsteht  unter  folgenden  Bedingungen:  Die  Epiglottis 
ist  fast  vollkommen  über  das  Vestibulum  geneigt,  während  Luft  und 
Flüssigkeit  zwischen  Epiglottis  und  Aryknorpel  in  gurgelnde  Bewegung 
gerathen.  Eine  laryngoskopische  Untersuchung  während  des  Schling- 
aktes ist  sehr  schwer,  weil  der  Einblick  in  den  Larynx  durch  den 
Bissen  wie  auch  durch  die  Kontraktion  der  Pharynxmuskulatur  sehr  be- 
hindert wird.  Aber  aus  vielen  im  Fluge  ausgeführten  Untersuchungen 
wie  auch  aus  Thierexperimenten  haben  wir  erfahren,  dass  die  Epiglottis 
sich  während  des  Sehlingens  über  das  Orificium  superius  neigt,  dass  die 
Stimmbänder  sich  vollkommen  berühren  und  die  Aryknorpel  durch  Kon- 
traktion der  aryepiglottischen  Falten  eine  Bewegung  nach  vorne  machen ; 
auch  die  falschen  Stimmbänder  nähern  sich  einander.  Durch  alle  diese 
Veränderungen  kann  der  abwärts  gleitende  Bissen  nicht  in  das  Vesti- 
bulum eindringen,  sondern  muss  in  den  Oesophagus  gelangen. 


Sensibilität  der  Schleimhaut. 

Bei  der  anatomischen  Beschreibung  der  Schleimhaut  habe  ich  her- 
vorgehoben, dass  dieselbe  ausserordentlich  sensibel  ist,  so  sehr,  dass  sie 
schon  auf  die  geringsten  Keize  reagirt.  Ganz  besonders  gilt  dies  von 
der  Schleimhaut  der  Stimmbänder.  Man  unterscheidet  eine  allgemeine 
und  eine  reflektorische  Sensibilität. 

Wenn  man  nämlich  mit  einer  ätzenden  Substanz  eine  Stelle  der 
Schleimhaut  — mag  sie  noch  so  klein  sein  — berührt,  so  folgt  em  kon- 
vulsiver Verschluss  der  Glottis  und  zwar  geschieht  dieses  unter  ge- 
räuschvoller Inspiration,  während  die  Exspiration  unverändert 
bleibt.  Die  Schleimhaut  ist  eine  Zeit  lang  schmerzhaft,  es  entstellt-  aber 
kein  Husten.  Mit  anderen  Worten  gesagt,  folgt  auf  den  lokalen  Reiz 
ein  lokaler  Krampf.  Diese  Erscheinung  wird  nun  allgemeine  Sen- 
sibilität der  Larynxschleimhaut  genannt. 

Fällt  aber  zufällig  oder  bei  einem  nach  dieser  Richtung  hin  ge- 
machten Experiment  ein  einziger  Tropfen  Wasser  während  der  Inspiration 
in  den  Larynx,  so  folgt  ebenfalls  eine  konvulsive  Kontraktion  der  Glottis- 
muskeln, mit  dem  Unterschied  aber,  dass  ein  starker  und  rauher  Husten 
vorherrscht,  indem  auf  reflektorischem  Wege  (he  Exspirationsmuskeln 
gereizt  werden.  Die  anfänglich  etwas  erschwerte  Inspiration  wird  bald 
normal.  In  diesem  Falle  sprechen  wir  von  der  Erregung  der  reflek- 
torischen Sensibilität. 
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Man  kann  demnach  sagen,  dass  die  Reflexsensibilität  im  Husten, 
die  allgemeine  Sensibilität  aber  in  der  Sclimerzempflndung  und  im  Krampf 
ihren  Ausdruck  findet.  Es  handelt  sich  jedoch  nicht  um  zwei  gesondert 
periphere  Nerveneinrichtungen,  sondern  um  eine  einzige,  welche  in  ver- 
schiedener Weise  zum  Ausdruck  kommt,  je  nach  der  Intensität  des 
Reizes.  Diese  wenigen  Bemerkungen  geben  den  Schlüssel  zur  Erklä- 
rung mancher  Krankheitserscheinungen,  welche  nicht  immer  im  geraden 
Verhältniss  zur  Schwere  und  Ausdehnung  der  Läsion  stehen.  Dieses 
sind  die  Prinzipien . auf  die  wir  in  der  Pathologie  wiederholt  zurück- 
greifen werden  müssen  und  die  wir  in  dem  folgenden  Kapitel  eingehend 
beleuchten  wollen. 


Neuntes  Kapitel. 

Pathologische  Physiologie» 

Der  Larynx  gehört  zu  den  wichtigsten  Organen  der  oberen  Luft- 
wege imd  ist  in  gewisser  Beziehung  ganz  besonders  für  die  Reflexthätig- 
keit  bestimmt.  Der  Husten  und  das  Expektoriren  sind  als  reflektorische 
Akte  zu  betrachten. 

Durch  seine  zahlreichen  Funktionen,  durch  die  Sympathie  mit  an- 
deren entfernteren  Organen  und  durch  seine  komplichte  Struktur  kann 
der  Larynx  leicht  erkranken.  Die  Krankheitserscheinungen  manifestiren 
sich  in  den  einzelnen  Geweben,  aus  denen  der  Larynx  besteht,  sowie 
auch  in  den  entsprechenden  Funktionsveränderungen. 

Demnach  müssen  wir  den  Larynx,  vom  physio-pathologischen  Stand- 
punkte aus  betrachtet,  nicht  blos  als  einen  wichtigen  Theil  der  Luft- 
wege würdigen,  sondern  auch  als  Organ  der  Reflexthätigkeit  und  der 
Stimmbildung,  sowie  auch  als  Adnex  zu  dem  reproduktiven  System  be- 
trachten. 

1.  I)e>'  Larynx  als  Theil  der  Luftwege.  — Die  Dimension  der 
Larynxhühle  und  der  Rima  glottidis  hängt  bekanntlich  im  Wesentlichen 
von  der  Thätigkeit  der  Mm.  crico-arytaenoidei  postici  ab.  Durch  ge- 
wisse Larynxkrankheiten  erleidet  die  Respiration  ganz  erhebliche  sowohl 
funktionelle  wie  materielle  Störungen.  Zu  den  ersteren  gehört  der  Spas- 
mus glottidis,  welcher  in  einem  Muskelkrampf  besteht  und  als  Be- 
gleiterscheinung verschiedener  Krankheiten  auftritt,  besonders  solcher. 
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welche  eine  Erregung  der  Sclileimliautsensibilität  dui-cli  lokal  wirkende 
Reize  erzeugen.  Daher  rührt  die  funktionelle  intermittirende  Stenose. 

Bei  dein  Krampf  ist  die  Funktion  der  Mm.  crico-aryt.  post,  durch- 
aus nicht  gestört;  es  handelt  sich  aber  um  ein  Ueberwiegen  der  Anta- 
gonisten dieses  Muskels,  nämlich  der  Konstriktoren  der  Glottis.  Ein 
Krampf,  also  ein  Verschluss  der  Glottis,  kann  auch  durch  solche  Reize 
erzeugt  werden,  welche  nur  auf  einen  Recurrens  wirken.  In  diesem 
Falle  berühren  die  Stimmbänder  einander  dadurch,  dass  sie  die  Mittel- 
linie überschreiten.  Diese  Erscheinung  ist  durch  den  Umstand  erklär-  ■ 
lieh,  dass  die  Reizung  sich  auf  die  Spinalkerne  refiektirt,  welche  nach 
Johnson  durch  einander  sich  kreuzende  Fasern  verbunden  sind.  Da- 
her rührt  die  Kontraktion  beider  Stimmbänder.  Auch  durch  die  Ana- 
stomosen  der  Muskelfasern  lässt  sich  diese  Erscheinung  erklären. 

Der  Spasmus  glottidis  kann  in  Begleitung  eines  Krampfhustens 
auftreten;  wir  beobachten  dieses  Zusammentreffen  beim  Keuchhusten, 
bei  Hysterie  imd  bei  Fremdkörpern. 

Zu  den  Affektionen,  welche  die  Respiration  mechanisch  behin- 
dern, gehören  Oedem,  Neoplasmen  des  Larynx,  Halsgeschwülste,  welche 
von  aussen  auf  den  Larynx  drücken,  Abscesse  des  Larynx,  subkutanes 
Emphysem,  Fremdkörper  etc.  Die  Stenose  entspricht  übrigens  nicht  immer  , 
dem  Grade  des  Oedems  der  sonstigen  Gewebsfiltration , weil  sie  auch 
durch  behinderte  Abduktion  der  Stimmbänder  in  Folge  von  Pseudo- 
anchylose  der  Crico-arytaenoidalgelenke  hervorgerufen  werden  kann. 

Der  Schmerz,  der  Ausdruck  starker  abnormer  Reize,  tritt  bei 
gewissen  Krankheiten  als  Begleiterscheinung  des  Krampfes  auf  und  ist 
eine  Erscheinung,  welche  sich  sowohl  auf  die  allgemeine,  wie  auf  die 
Reflexsensibilität  bezieht. 

Ist  die  Stenose  hochgradig  und  tritt  sie  plötzlich  auf,  so  ent- 
steht gleichzeitig  eine  sehr  bedrohliche  Asphyxie;  entwickelt  sie  sich 
aber  allmählich,  so  kann  sie  bis  zu  gewissen  Grenzen  noch  relativ  gut 
vertragen  werden,  es  sei  denn,  dass  interkurrente  Krankheiten  dem  Ver- 
lauf der  Affektion  eine  andere  Richtung  geben.  Selbst  wenn,  die  Glottis 
bis  auf  ein  Drittel  verengt  ist,  können  noch  schwere  Respirationsliinder- 
nisse  fehlen. 

2.  Der  Larynx  ah  Verschlussorgan  der  Luftwege.  — Schwere 
Ulcerationen  des  Larynx  in  Folge  von  Tuberkulose,  Syphilis  oder  Krebs, 
Nekrose  der  Knorpel,  Lähmung  der  Adduktoren  und  der  Mm.  thyreo- 
aryepiglottici  und  Wucherungen,  welche  sich  zwischen  den  Stimmbändern 
entwickeln,  verhindern  den  vollkommenen  Verschluss  der  Glottis,  so  dass 
der  Larynx  seine  Aufgabe  als  Verschlussapparat  der  Respirationswege 
nicht  mehr  erfüllen  kann. 
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Auch  eine  Anaestkesie  der  Schleimhaut,  wodurch  Reflexerschei- 
lumgen  nicht  mehr  ausgelöst  werden  können,  verursachen , dass  flüssige 
und  feste  Nahrungsmittel  in  den  Kehlkopf  eilidringen.  Eine  älmliche 
Wirkung  erzeugt  zuweilen  auch  der  Schmerz.  Wenn  Ulcerationen  an 
' der  Epiglottis  und  an  den  Aryknorpeln  beim  Herabgleiten  der  Speisen 
Schmerzen  verursachen , so  entstellt  ein  Krampf  der  Constrictores  pha- 
ryngis , so  dass  die  Speisen  heftig  herausgeschleudert  werden  und  so 
leicht  auch  in  den  Larynx  fallen  können.  Hier  ist  eben  die  sonst  so 
rege  Wachsamkeit  von  Seiten  der  Epiglottis  und  der  Aryknorpel  ver- 
mindert, insufficient  geworden. 

3.  Der  Larynx  als  Organ  der  Reßexfhätigkeit.  — Der  Verschluss 
i der  Glottis  als  Ausdruck  der  Reflexthätigkeit  hat  den  Zweck,  beim 

Husten  die  Herausbeförderung  des  Sekrets  dadurch  zu  unterstützen,  dass 
die  Exspirationsluft  während  der  Expektoration  in  den  Luftwegen  zurück- 
bleibt und  so  energischer  wirken  kann. 

Der  Husten  wird  reflektorisch  entweder  vom  Larynx  selbst  oder 
von  einer  andern  Stelle  des  Respirationstraktus  erzeugt.  Man  spricht 
also  von  einem  Larynx-,  einem  Lungen-  und  einem  Nasenhusten.  Er 
kann  übrigens  auch  durch  eine  Veränderung  der  Nervencentren  ent- 
stehen. Hier  beschäftige  ich  mich  aber  nur  mit  dem  Larynxkusten. 

Dieser  steht  bei  den  Larynxkranklieiten  im  umgekehrten  Verhält- 
niss  zu  ihrer  Schwere.  Anders  aber  bei  den  Laesionen  der  unterhalb 
des  Larynx  gelegenen  Theile,  welche  Husten  im  geraden  Verhältniss  zu 
ihrer  Intensität  und  ihrer  Entfernung  vom  Larynx  erzeugen. 

So  sonderbar  auch  diese  Regel  erscheint,  findet  sie  doch  eine  ge- 
nügende Erklärung  darin,  dass  schwere  Laesionen  die  Sensibilität  der 
Schleimhaut  vermindern  oder  vollkommen  aufkeben. 

Aelmliches  sehen  wir  bei  der  Hysterie,  die  eher  durch  ganz  ge- 
linge Uterinstörungen  als  in  Folge  schwerer  Genitalaffektionen  entsteht. 

Belege  für  die  hier  aufgestellte  Behauptung  finden  wir  in  allen 
Fällen  von  tiefgehenden  ul cerösen  Zerstörungen  und  bei  Neoplasmen  des 
Larynx,  wo  der  Husten  nur  sehr  gering  ist  und  gar  nicht  belästigt. 
Dagegen  tiitt  dieser  in  sehr  heftiger  und  störender  Weise  bei  dem  ein- 
fachen Katarrh  der  Schleimhaut  und  bei  Neubildungen  von  geringer 
Dimension  auf,  welche  die  intakte  Schleimhaut  reizen. 

Der  Husten  bei  Hysterie  und  bei  ähnlichen  pathologischen  Zu- 
ständen, z.  B.  bei  der  sogenannten  Chorea  laryngis,  kann  sich  in  so 
unheilvoller  Hartnäckigkeit  manifestiren,  dass  er  ein  geradezu  verzweifelt 
trostloses  Symptom  darstellt. 

4.  Der  Larynx  als  Stimmorgan.  — Wie  oben  bei  den  respira- 
torischen Erscheinungen  unterscheide  ich  auch  hier  die  auf  materiellen 
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Laesionen  beruhenden  Störungen  von  denjenigen,  welche  auf  Lähmung 
motorischer  Nerven  oder  auf  mangelhafter  Koordination  dieser  Bewegungen 
basirt  sind.  In  allen  Fällen  treten  die  Stimmstörungen  sehr  deutlich 
und  markant  hervor. 

Veränderungen  in  der  Stimmbildung  können  auch  in  Folge  von 
Störungen  in  dem  unterhalb  des  Larynx  gelegenen  Respirationstraktus 
entstehen  wie  auch  durch  allgemeine  Körperschwäche.  Dadurch  nämlich 
können  die  Stimmbänder  nicht  in  die  entsprechende  nöthige  Spannung 
versetzt  werden,  welche  zur  Erzeugung  des  reinen  Tones  nöthig  ist. 
Eine  Dysphonie  oder  eine  Aphonie  entsteht  natürlich  durch  alle 
Krankheitsprocesse , welche  die  Integrität  der  Stimmbänder  beeinträch- 
tigen, so  dass  sie  entweder  nicht  gehörig  gespamit  oder  nicht  einander 
genähert  werden  können.  Zuweilen  entspricht  die  Geiingfügigkeit  der 
Ursache  nicht  der  Wirkung.  In  anderen  Fällen  liegt  eine  rein  funk- 
tionelle Störung  vor  und  ist  auf  eine  durch  diese  oder  jene  Ursache  ent- 
standene mangelhafte  Koordination  der  Bewegungen  zurückzuführen. 

5.  Der  Larynx  als  Adnex  zu  dem  lleproduktionssystem.  — Die 
Beziehungen  zwischen  dem  Stimmorgane  und  der  Genitalsphäre  sind  all- 
gemein bekannt.  Sie  manifestiren  sich  in  allen  Evolutions-  und  Invo- 
lutionsphasen von  frühester  Kindheit  bis  zum  spätesten  Alter.  Wie  die 
zunehmende  Tiefe  der  Stimme  den  Beginn  der  Virilität,  so  bezeichnet 
die  Gracilität  der  Stimme  das  Greisenalter.  In  ähnlicher  Weise  ist  die 
Persistenz  der  kindlichen  Stimme  bei  den  Eiuiuchen  eine  Folge  der  feh- 
lenden Mannbarkeit.  Diesen  funktionellen  Veränderungen  entsprechen 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch  organische  Modifikationen.  Mit  der 
Involution  der  Testikel  geht  eine  Verkleinerung  des  Larynx  einher.  Und 
so  wie  bei  den  Jünglingen  die  Mutation  der  Stimme  ein  Zeichen  der  sich 
entwickelnden  Mannbarkeit  ist,  finden  wir  im  Thierreich  ein  Analogon 
in  dem  zur  Kohabitation  lockenden  „Schrei“. 

Diese  physiologischen  Beziehungen  treten  auch  in  pathologischen 
Fällen  auf,  indem  der  Larynx  dem  Einfluss  von  Seiten  des  Sexual- 
apparates unterworfen  ist.  Dagegen  wird  die  Funktion  der  Genital- 
sphäre nur  höchst  selten  von  Störungen  im  Bereiche  des  Larynx  beein- 
trächtigt. Nach  dieser  Richtung  hin  erinnere  ich  mich  nur  emes  ein- 
zigen Falles,  der  einen  an  Larynxpolypen  leidenden  Mann  betraf.  Der- 
selbe hatte  während  seiner  Krankheit  gar  keinen  Impetus  coemidi,  nach 
der  Operation  aber  erlangte  er  seine  geschlechtliche  'Fähigkeit  voll- 
kommen wieder.  Bei  Frauen  beobachtet  man  häufig,  dass  Uteruskatarrhe, 
Dysmenorrhoe  etc.  die  Ursache  andauernder  chronischer  Kongestions- 
zustände oder  leichter  Motilitätsstörungen  der  Stimmbänder  bilden. 
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Zehntes  Kapitel. 

Vergleichende  Anatomie* 

Nur  Vertebraten  haben  einen  Larynx  und  zwar  die  Mannniferen, 
Vögel  und  einige  Reptilien. 

Die  Fische,  wie  auch  die  wirbellosen  Thiere  besitzen  keinen  Kehl- 
kopf. Die  mit  einer  Schwimmblase  versehenen  Fische  können  ein  ge- 
wisses Geräusch  von  sich  geben,  welches  aber  durch  das  Eindringen 
von  Luft  in  dieses  Reservoir  und  durch  das  Entweichen  von  Luft  aus 
demselben  entsteht.  Das  eigenthümliche  Geräusch,  welches  einige  In- 
sekten produciren  können,  hängt  von  verschiedenen  Ursachen  ab,  näm- 
lich davon,  dass  sie  mit  ihrem  sehr  resistenten  Abdomen  gegen  irgend 
einen  Gegenstand  anstossen,  dass  sie  einen  Körpertheil  an  einen  anderen 
reiben  oder  auch  dadurch,  dass  gewisse  gespannte  Häute  in  Schwingungen 
geratlien.  Demnach  erstreckt  sich  das  vergleichend  anatomische  Studium 
des  menschlichen  Larynx  nur  auf  Mannniferen,  Vögel  und  Reptilien. 

Mammiferen.  Die  Verschiedenheit  der  Stimme  von  Mannniferen, 
die  man  mit  Wiehern,  Schreien,  Bellen,  Brüllen,  Miauen  etc.  bezeichnet, 
hängt  von  einer  entsprechenden  Bildung  des  Larynx  und  der  anliegenden 
Hohlräume  ab.  Aber  wie  beim  Menschen  wird  der  Ton  auch  hier  durch 
die  Schwingungen  der  unteren  Stimmbänder  erzeugt.  Die  oberen  Stimm- 
bänder fehlen  bei  vielen  Säugethieren. 

Bei  den  heulenden  Affen  sind  die  Larynxventrikel  so  stark 
entwickelt,  dass  sie  zwei  grosse  Tumoren  an  den  Seiten  des  Larynx 
darstellen.  Beim  Mandrill  und  beim  Orang  sind  sie  ganz  besonders  stark 
ausgebildet.  Die  Epiglottis  ist  verhältnissmässig  kurz  und  die  Apophysen 
der  Arytaenoidknorpel  ragen  nicht  so  stark  hervor.  Die  Affen  haben 
an  jeder  Seite  zwei  Stimmbänder,  von  denen  das  obere  besser  entwickelt 
ist  als  das  untere. 

Der  Hund  hat  sehr  dünne  untere  Stimmbänder;  die  oberen  sind 
rudimentär  und  die  Aryknorpel  sehr  niedrig;  die  Ventrikel  sind  zwar 
recht  geräumig,  haben  aber  eine  sehr  enge  Oett'nung;  die  Epiglottis  ist 
lang  und  läuft  oben  sehr  spitz  zu. 

Dagegen  sind  bei  der  Katze  die  oberen  Stimmbänder  im  Vergleich 
zu  den  unteren  sehr  stark  entwickelt.  Der  zwischen  den  beiden  Stimm- 
bändern liegende  Raum  ist  gross,  vertieft  sich  aber  nicht  sehr  stark. 
Die  sein-  flachen  Ventriculi  haben  ein  sein-  weites  Orificium.  Die  unteren 
Stimmbänder  erscheinen  etwas  verdickt.  Die  Insertion  der  oberen  ist 
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von  der  der  unteren  sehr  entfernt  und  endet  in  den  aryepiglottischen 
Falten.  Die  Epiglottis  ist  lang  und  sehr  geschmeidig,  die  Laminae 
thyreoideae  tragen  an  Stelle  der  oberen  Hörner  je  einen  besondem 
Knorpel. 

Der  Löwe  und  der  Tiger  haben  keine  Ventrikel  und  nur  sehr 
rudimentär  entwickelte  obere  Stimmbänder. 


Auch  beim  Pferde  treten  die  oberen  Stimmbänder  nur  sehr  un- 
deutlich hervor  und  die  Oriflcien  der  Ventrikel  sind  sehr  weit.  Die 
Aryknorpel  sind  hier  ganz  besonders  stark  entwickelt  und  demnach  auch 
die  Glottis  intercartilaginea.  Die  Hörner  der  Schildknorpel  ragen  nicht 
sehr  stark  hervor.  Beim  Esel  ist  die  Struktur  fast  gleich  ndt  Aus- 
nahme der  Ventrikel , welche  einen  weiten  Fundus  und  ein  enges  Ori- 
licium  haben. 

Die  Hasen  und  die  Kaninchen  haben  gar  keine  oberen  Stimm- 
bänder und  auch  die  unteren  sind  nur  sehr  mässig  entwickelt. 


Beim  Stachelschwein  fehlen  sowohl  die  unteren  wie  auch  die 
oberen  Stimmbänder  und  die  Ventrikel. 

Das  Rind  hat  keine  oberen  Stimmbänder  und  die  unteren  treten 
nur  sehr  imdeutlich  hervor.  Ventrikel  fehlen  gänzlich.  A eheliche.  Bildung 
bildet  sich  auch  bei  den  anderen  Wiederkäuern. 

Beim  Schweine  ragen  die  unteren  Stimmbänder  sein-  stark  her- 
vor, die  oberen  sind  wenig  entwickelt  und  nur  1 — 2 mm  weit  von  den 
unteren  entfernt.  Der  Eingang  zu  den  Ventrikeln  ist  demnach  spalten- 
förmig. Die  Epiglottis,  ganz  lose  mit  der  Zimge  und  dem  Zungenbein 
verbunden,  ist  breit  und  sehr  leicht  beweglich. 

Eine  ähnliche  Struktur  zeigt  der  Larynx  des  Elefanten. 

Bei  vielen  Walfischen  bildet  der  Larynx  eine  Pyramide , welche  . 
gar  keine  Schleimhautfalte  besitzt,  also  keine  Spui-  von  Stimmbändern. 
Der  Kehlkopf  liegt  ganz  oben,  direkt  am  Oriiicium  post,  der  Nase. 


Vögel.  — Der  Kehlkopf  der  Vögel,  namentlich  der  Singvögel,  ist 
ganz  besonders  komplicirt  gebaut  und  zeigt  grosse  Abweichungen  von 
dem  des  Menschen  und  der  Säugethiere. 

Die  Vögel  besitzen  zwei  Kehlköpfe:  einen  oberen  am  oberen  Ende  ; 
und  einen  unteren  am  unteren  Ende  der  Trachea.  Der  erstere  spielt 
bei  der  Phonation  nur  eine  Nebenrolle,  enthält  aber  den  grössten  Tlieil 
der  Kehlkopfsknorpel,  wie  sie  bei  Säugethieren  Vorkommen;  dieselben 
ossificiren  im  späteren  Alter.  An  den  Aryknorpeln  befinden  sich  zwei 
fibröse  mit  Schleimhaut  bekleidete  Ligamente.  Der  von  diesen  Bändern 
begrenzte  Raum  entspricht  aber  nicht  der  Glottis  vocalis.  Diese 
Spalte  wird  durch  Muskelwirkung  verengt  und  erweitert;  als  Dilatatoren 
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wirken  die  Mm.  thyreo  - ary  taenoidei  postici  und  als  Konstriktoren  die 
thyreo-arytaenoidei  laterales. 

Der  untere  Larynx  (das  wahre  Stimmorgan)  feldt  nur  bei  einigen 
Species,  z.  B.  beim  Casuar.  Gewöhnlich  liegt  er  oberhalb  der  Bronchen 
und  wird  von  den  Trachealringen  und  den  ersten  Bronchen  gebildet. 

Oben  hat  er  die  Form  einer  an  den  Seiten  leicht  komprimirten 
Trommel,  welche  aus  den  Trachealringen  besteht.  Der  letzte  Ring  zeigt 
nach  vorn  und  nach  hinten  zwei  knorpelige  Verlängerungen.  Diese 
sind  durch  eine  fibröse,  später  bald  verknöchernde  Brücke  mit  einander 
verbunden.  So  erscheint  das  Orificium  der  Trachea  in  zwei  geson- 
derte Oeffnungen  eingetheilt,  welche  je  einem  Bronchus  entsprechen. 
Unten  wird  der  Larynx  also  von  Bronchen  gebildet,  die  mit  vom  offenen 
Knorpelringen  versehen  sind. 

Der  frei  bleibende  membranöse  Tlieil  bildet  das  sogenannte  Septum 
tvmpaniforme  von  Cu  vier  und  setzt  sich  oben  in  die  Trachea  fort. 
Jeder  Bronchialtubus  ist  an  der  dem  Septum  entgegengesetzten  Wand 
in  der  Höhe  des  dritten  Ringes  mit  einer  longitudinal  verlaufenden 
Schleimhautfalte  versehen,  welche  auch  fibro-elastisches  Gewebe  enthält. 
Diese  Falte  entspricht  den  Stimmbändern  der  Säugethiere  im  gespannten 
und  im  relaxirten  Zustande. 

Diejenigen  Vögel,  die,  wie  z.  B.  die  Hühner,  keine  sehr  starke 
Stimme  besitzen,  haben  im  unteren  Larynx  keine  eigene  Muskulatur. 
Die  Spannung  der  schwingenden  Theile  wird  durch  diejenigen  Muskeln 
ausgeführt,  welche  vom  Sternum  und  von  der  Olavicula  ausgehen. 

Bei  den  Nachtigallen  und  Amseln,  wie  überhaupt  bei  allen  Sing- 
vögeln, findet  man  ausser  diesen  Muskeln  noch  fünf  Paare  von  Muskeln, 
welche  an  der  Trachea  entspringen  und  sich  an  die  ersten  Ringe  eines 
jeden  Bronchus  anheften.  Dadurch  kann  die  Dimension  des  Larynx  in 
der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  in  einer  ganz  wunderbar  feinen 
Weise  modificirt  werden.  Der  Papagei  und  manche  andere  Vögel  haben 
nur  drei  Muskelpaare,  die  Raubvögel  aber  nur  ein  einziges. 

Die  Knorpelringe  der  Trachea  sind  bei  den  Vögeln  komplet,  beim 
Menschen  aber  bestehen  sie  nur  aus  Kreissegmenten.  Die  Trachea  der 
Vögel  ist  relativ  länger  als  die  der  Säugethiere  und  auch  viel  leichter 
in  seinen  Dimensionen  veränderlich,  ein  Umstand,  der  auf  die  Phonation 
von  grossem  Einfluss  ist, 

Reptilien.  — Die  Thyreoidea  und  die  Cricoidea  bilden  einen 
Tlieil.  Die  Aryknoi-pel  artikuliren  mit  ihrer  hinteren  Fläche  und  be- 
grenzen den  grössten  Tlieil  der  Glottis.  Bei  den  meisten  Reptilien  kann 
man  weder  Stimmbänder  noch  Ventrikel  unterscheiden.  Gewisse  Reptilien, 
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z.  B.  männliche  Frösche,  besitzen  freilich  nur  mangelhaft  entwickelte 
untere  Stimmbänder  und  rudimentäre  Ventrikel.  Letztere  sind  sack- 
förmig und  ragen  namentlich  beim  Schreien  sehr  deutlich  an  den  beiden 
Seiten  des  Halses  hervor. 

Die  Trachea  der  Reptilien  ist  sein-  kurz;  bei  vielen  beginnen  die 
Bronchien  direkt  am  Larynx. 


Zweiter  lheil. 


Untersuchung  des  Larynx 

(Laryngoskope  und  Laryngoskopie). 


9 


Zu  den  interessanten  wissenschaftlichen  Erfindungen  der  Neuzeit 
gehört  die  Larynxuntersuchung  beim  lebendigen  Menschen.  Wenn  diese 
physikalische  Methode  auch  in  der  ersten  Zeit  sehr  schwere  Kämpfe  zu 
bestehen  hatte,  bis  sie  eine  ihrer  würdige  Stellung  in  der  Diagnostik  sich 
errang:  so  besitzt  die  Laryngoskopie  doch  jetzt  zweifellos  die  Führer- 
rolle in  der  Diagnostik  und  in  der  Behandlung  der  Kehlkopfskrankheiten. 

Mit  dem  Namen  Laryngoskope  bezeichnet  man  die  zur  Besich- 
tigung des  Larynx  dienenden  Listrumente,  mit  Laryngoskopie  (von 
XuQvy%  und  a-Aonf.lv)  die  Kunst,  diese  Untersuchung  auszuführen.  Wir 
haben  uns,  was  diesen  wichtigen  Gegenstand  anbelangt,  zu  beschäf- 
tigen mit 

1)  der  Geschichte  der  Laryngoskopie, 

2)  der  Beschreibung  der  Laryngoskope, 

3)  dem  laryngoskopischen  Bilde, 

4)  der  laryngoskopischen  Technik. 


Erstes  Kapitel. 

Geschichtliche  Entwicklung  der  Laryngoskopie« 

Wenn  auch  der  Larynxspiegel,  wie  wir  ihn  heute  gebrauchen,  schon 
in  alter  Zeit  in  den  Händen  der  Zahnärzte  war  (wie  es  Celsus  [Liber 
VII,  Kap.  2]  erzählt),  auch  glatte  Röhren  zur  Einführung  in  die  Körper- 
höhlen schon  sehr  alten  Ursprungs  sind  und  schon  in  dem  zerstörten 
Pompeji  vorkamen,  so  datiren  doch  die  Versuche,  mittelst  einer  geeig- 
neten Vorrichtung  die  tief  im  Innern  des  Halses  gelegenen  Theile  beim 
lebendigen  Menschen  zu  untersuchen,  erst  aus  der  zweiten  Hälfte  des  acht- 
zehnten Jahrhunderts.  Erst  hundert  Jahre  später  wurde  diese  Methode 
vervollständigt.  Dieser  überaus  langsame  Gang  der  Entwicklung  einer 
so  bedeutenden  Erfindung  rührt  daher,  dass  man  erst  sehr  spät  auf  die 
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Idee  kam,  die  Reflexion  der  Lichtstrahlen  mit  der  Beleuchtung  des  so 
gewonnenen  Bildes  zu  kombiniren.  Daher  bemühten  sich  Künstler,  Ge- 
lehrte und  Mechaniker  lange  vergeblich,  das  ihnen  vorschwebende  Ziel 
zu  erreichen.  Wir  finden  in  diesem  Umstand  einen  neuen  Beweis  für 
die  alte  Wahrheit,  dass  man  oft  die  einfachsten  Aufgaben  praktisch  am 
schwersten  lösen  kann. 

Levret,  ein  berühmter  französischer  Geburtshelfer,  suchte  im  Jalu-e 
1743  zuerst  nach  den  geeigneten  Mitteln,  um  Neoplasmen  des  Isthmus 
faucium  mit  Hilfe  der  Ligatur  zu  entfernen.  Er  wendete  eine  polirte 
Metallscheibe  an,  welche  die  Lichtstrahlen  in  die  Mundhöhle  reflektirte, 
den  Tumor  beleuchtete  und  gleichzeitig  das  Bild  desselben  aufhahm. 
Dieser  Spiegel  war  aber  nur  ein  Appendix  zu  den  verschiedenen  Instru- 
menten, welche  er  bei  der  Operation  gebrauchte,  und  fiel  bald  der  Ver- 
gessenheit anheim. 

Erst  60  Jahre  später,  im  Jahre  1804,  sprach  Bozzini  seine  Idee 
zur  Beleuchtung  des  Innern  der  Körperhöhlen  aus.  Zuerst  wurden  seine 
Gedanken  verlacht,  dann  aber,  als  man  sich  von  dem  Werth  derselben 
überzeugt  hatte,  mit  wahrem  Enthusiasmus  in  den  Himmel  gehoben. 
Im  Jahre  1807  veröffentlichte  Bozzini  ein  Buch  unter  dem  Titel:  „Der 
Lichtträger  oder  ein  einfacher  Apparat  zur  Beleuchtung  der  Hohlräume 
und  der  Interstitiell  des  lebendigen  Körpers“.  Während  diese  Arbeit 
die  mit  dem  Apparate  zu  erzielenden  Resultate  entschieden  übertrieb, 
sprach  die  Wiener  medizinische  Fakultät  ihre  Meinung  daliin  aus,  dass 
die  neue  Erfindung  nur  einen  sehr  beschränkten  Werth  habe.  Der 
Apparat  von  Bozzini  bestand  aus  zwei  wesentlichen  Theilen,  aus  einer 
Art  Laterne  und  aus  einer  Reihe  leerer  Metallröhren  (Specula)  zur  Ein- 
führung in  die  verschiedenen  Kanäle  des  Körpers. 

In  der  Mitte  der  Laterne  befand  sich  eine  Wachskerze,  zu  welcher 
die  nöthige  Verbrennungsluft  durch  mehrere  am  Boden  sich  befindliche 
Löcher  dringen  und  dann  durch  eine  oben  angebrachte  Oeffnung  wieder 
entweichen  konnte.  Die  Wachskerze  war  in  einer  metallenen  Röhre 
fixirt,  deren  beide  Enden  zwei  Löcher  — ein  grosses  und  ein  kleines  — 
hatten.  An  dem  kleineren  Loch  befand  sich  eine  Vorrichtung  zum  Hin- 
einblicken, während  das  grössere  zur  Befestigung  des  Speculums  diente, 
welches  eine  für  die  entsprechende  Körperregion  angemessene  Grösse  hatte. 
Die  Kerzenflamme  befand  sich  unterhalb  des  Niveaus  dieser  Oeffnung; 
ausserdem  waren  noch  zwei  Konkavspiegel  vor  der  Fläche  angebracht. 
Beide  Spiegel  waren  durchlöchert,  um  ein  Durchblicken  zu  ermöglichen. 
Bozzini  wollte  demnach  die  Refraktion  und  die  Reflexion  der  Licht- 
strahlen für  seine  Zwecke,  also  für  die  Inspektion  der  Fauces,  verwerthen. 
Zur  Anwendung  des  reflektirten  Lichtes  theilte  er  das  Speculum  mittelst 
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einer  vertikalen  Scheidewand  in  zwei  Kanäle,  von  welchem  der  eine  das 
Licht  konzentrirte  und  der  andere  das  Bild  aufnahm.  Diese  Anordnung' 
ist  aber  überflüssig,  wie  wir  bei  ähnlichen  Speculis  sehen,  die  wir  heute 
noch  anwenden. 

Im  Jahre  1825  vernichte  Cagniard  de  Latour  (der  in  der 
„französischen  Akademie  der  Wissenschaften”  seine  werthvollen  Arbeiten 
über  die  Physiologie  der  menschlichen  Stimme  veröffentlichte)  den  Kehl- 
kopf beim  Lebenden  zu  untersuchen,  gelangte  aber  nicht  zum  Ziele. 
Mit  einem  kleinen  Spiegel  fing  er  die  Sonnenstrahlen  auf  und  mit  einem 
zweiten  versuchte  er  einen  Einblick  in  den  Larynx  zu  gewinnen,  er  sah 
aber  blos  die  Epiglottis,  und  auch  diese  nur  unvollständig. 

Senn  aus  Genf  versuchte  im  Jahre  1827  die  Inspektion  des  Larynx 
bei  einer  Patientin,  welche  an  Dysphagie  und  Stenose  litt. 

Er  bediente  sich  zu  diesem  Zwecke  eines  kleinen  Spiegels,  den  er 
bis  zur  hinteren  Rachenwand  einführte  und  mit  welchem  er  das  Bild 
des  Kehlkopfsinnern  aufzimehmen  versuchte.  Aber  auch  er  gelangte 
wegen  der  Kleinheit  der  Spiegelfläche  nicht  zum  Ziele.  „Nichtsdesto- 
weniger“, fügt  er  hinzu,  „glaube  ich,  dass  diese  Methode  bei  Erwachsenen 
angewendet  werden  und  die  Diagnose  der  Larynxphthise  erleichtern 
kann.“  Senns  Patientin  war  nämlich  ein  junges  Mädchen,  welches 
der  Sachlage  nach  wirklich  ein  sehr  ungünstiges  Untersuchungsobjekt 
darstellte. 

Zwei  Jahre  später,  im  Jahre  1829,  demonstrirte  Benjamin  Ba- 
bington in  der  Hunterschen  Gesellschaft  zu  London  ein  Instrument, 
welches  mit  dem  heute  gebräuchlichen  Laryngoskop  eine  sehr  grosse 
Aehnlichkeit  hat.  Er  wendete  zwei  Spiegel  an:  einen  kleinen,  um  das 
laryngoskopische  Bild  aufzunelnnen,  und  einen  zweiten  zur  Konzentration 
der  Sonnenstrahlen.  Deshalb  stellte  er  den  Kranken  mit  dem  Rücken 
der  Sonne  zugewendet  und  führte  den  Kehlkopfspiegel  mit  der  rechten 
Hand  ein,  während  er  mit  der  andern  den  Beleuchtungsspiegel  (einen 
Planspiegel)  hielt. 

Mittelst  eines  sehr  einfachen  Mechanismus  war  mit  demselben  ein 
Depressor  für  die  Zunge  verbunden,  so  dass  man  durch  Druck  auf  die 
beiden  (Depressor  und  Spiegel  zusammenhaltenden)  Griffe  die  Zunge 
niederhalten  konnte.  Später  aber  gebrauchte  er  den  Spiegel  gesondert. 
Derselbe  bestand  aus  polirtem  Stahl  und  war  in  einem  Winkel  von  120  ’ 
mit  dem  Stiele  verbunden.  Trotzdem  dieser  Spiegel  vielfach  angewendet 
wurde,  finden  wir  doch  keine  mit  demselben  gemachten  Beobachtungen 
erwähnt. 

Nach  dem  Datum  der  Veröffentlichung  zu  urtheilen,  wäre  Ba- 
bington der  erste  Erfinder  des  Kehlkopfspiegels,  da  seine  Arbeit  von 
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März  1829  clatirt,  während  die  von  Senn  erst  im  August  desselben 
Jahres  erschien.  Auch  wendet  der  Letztere  nur  einen  Larynxspiegel  an, 
während  Babing  ton  auch  noch  einen  Beleuchtungsspiegel  hinzufügte, 
den  er  nur  nicht,  wie  wir  es  heute  thun,  an  der  Stirne  befestigte,  son- 
dern in  der  Hand  hielt.  Freilich  bediente  sich  Babing  ton  nicht  der 
künstlichen  Beleuchtung.  Dadurch  war  er  auf  eine  von  seinem  Willens- 
einfluss unabhängige  Beleuchtungsquelle  angewiesen. 

Während  Babington  noch  mit  seinem  Glottiskop  (so  nannte  er 
sein  Instrument)  arbeitete,  machte  Bennati  aus  Paris  im  Jahre  1832 
die  Mittheilung,  dass  es  ihm  gelungen  sei.  die  Stimmbänder  mit  Hilfe 
eines  Apparates  zu  sehen,  welchen  ein  an  Plithisis  laryngea  leidender 
Mechaniker  (ein  gewisser  Selligue)  erfunden  hatte.  Derselbe  stellte 
ein  Specuhun  mit  doppelter  Röhre  dar.  Durch  die  eine  passirten  die 
Lichtstrahlen , während  durch  die  andere  das  reflektirte  Glottisbild 
dem  Auge  zugeführt  wurde.  Das  Glottisbild  wurde  von  einem  im  Istlunus 
faucium  liegenden  Spiegel  aufgenommen.  Das  Instrument  hatte  also 
grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  von  Bozzini.  Trousseau,  der  einen 
ähnlichen  Apparat  im  Gebrauch  hatte,  sucht  in  seiner  schönen  Arbeit 
über  Larynxphthise  nachzuweisen,  dass  die  Epiglottis  den  Einblick  in 
den  Larynx  verhindert. 

Von  Baumes  wissen  vir  nur,  dass  er  im  Ja  Ine  1838  in  der 
medizinischen  Gesellschaft  zu  Lyon  einen  2 Lire  grossen  Spiegel  demon- 
strirte,  den  er  als  sehr  nützlich  zur  Untersuchung  der  hinteren  Nasen- 
ötfnung  und  des  Larynx  rühmte. 

Liston  spricht  bei  einem  Falle,  wo  es  sich  um  eine  ödematöse 
Schwellung  des  Larynx  handelte,  von  der  Möglichkeit,  mit  dem  Finger 
oder  mit  einem  Spiegel  zu  untersuchen,  und  zwar  mit  einem  solchen, 
wie  ihn  die  Zahnärzte  gebrauchen.  Diese  Untersuchung  bezog  sich  aber 
nur  auf  die  höher  gelegenen  Theile:  Epiglottis  und  aryepiglottisehe 
Falten. 

Im  Jahre  1844  hatte  Warden  aus  Edinburg  die  Idee,  das  Bild 
des  Kehlkopfes  durch  ein  Prisma  aufzunehmen.  Er  berichtete  von  zwei 
Fällen,  avo  er  so  recht  gute  Resultate  erzielte.  Er  erzählt  auch,  dass 
er  zur  Beseitigung  der  Reizbarkeit  des  Patienten  sich  Mittel  bediente, 
die  so  seltsam  sind,  dass  sie  gewiss  die  Reizbarkeit  noch  steigern,  also 
mehr  hindern  als  den  Einblick  in  das  Innere  des  Kehlkopfes  erleichtern 
könnten.  Das  Licht  wurde  von  einer  grossen  Lampe,  welche  mit  einem 
anderen  sehr  grossen  Prisma  versehen  war,  in  den  Kehlkopf  geworfen. 

Gleichzeitig  mit  ihm  arbeitete  Avery  aus  London  über  denselben 
Gegenstand.  Sein  Laryngoskop  war  wie  das  unsrige  konstruirt.  Wie 
Bozzini  wusste  auch  er  die  Vortheile  des  künstlichen  Lichtes  zu  wiir- 
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digen  und  zu  verwertlien , und  wie  Czermak,  der  nach  ihm  kam,  be- 
diente er  sich  eines  grossen,  runden,  in  der  Mitte  durchbohrten  Reflek- 
tors, den  er  so  richtete,  dass  die  aufgenommenen  Lichtstrahlen  auf  den 
Larynxspiegel  geworfen  wurden.  Dieser  Reflektor  konnte  mittelst  eines 
einfachen  Mechanismus  an  der  Stirn  befestigt  werden.  Der  Spiegel  aber 
befand  sich  am  Ende  eines  Speculum  und  die  beleuchtende  Lichtkerze, 
welche  mit  dem  Reflektor  verbunden  war,  in  der  Nähe  des  Mundes  des 
Patienten  — also  zwei  sehr  wesentliche  Fehler. 

Uebrigens  hatte  das  Instrument  von  Avery  viel  Aehnlichkeit  mit 
dem  von  Bozzini.  Nur  war  hier  der  Reflektor  und  die  Lampe  nicht 
in  einem  Apparate  fixirt,  der  erstere  konnte  vielmehr  um  eine  vertikale 
und  eine  horizontale  Axe  gedreht  werden.  Das  Speculum,  welches  den 
Larynxspiegel  trug,  zeigte  aber  die  Fauces. 

Trotz  der  grossen  Wichtigkeit,  die  dieser  Erfindung  entschieden 
gebührt,  wurde  sie  erst  lange  Zeit  nachher  erwähnt,  nachdem  die  moder- 
nen Laryngoskope  bereits  in  die  Praxis  eingeführt  waren. 

Im  Jahre  1854  bediente  sich  zuerst  ein  berühmter  Gesanglehrer 
Namens  Garcia  (ein  geborener  Franzose  von  spanischer  Abstammung, 
der  in  London  wirkte)  verschiedener  Spiegel,  um  den  Kehlkopf  während 
des  Singens  zu  beobachten.  Im  folgenden  Jahre  theilte  er  der  „König- 
lichen medizinischen  Gesellschaft“  zu  London  eine  Arbeit  mit  unter  dem 
Titel  „Physiologische  Beobachtungen  über  die  menschliche  Stimme“. 
Diese  autolaryngoskopischen  Beobachtungen  enthielten  eine  sehr  exakte 
Darstellung  der  Thätigkeit  der  Stimmbänder  bei  der  Respiration  und  bei 
der  Phonation,  ferner  auch  interessante  Beobachtungen  über  die  Pro- 
duktion des  Larynxtones  und  über  die  Bildung  des  Brust-  und  des 
Falsettregisters. 

Garcia  führte  einen  kleinen  Spiegel  in  den  Rachen  ein  und  unter- 
suchte bei  Sonnenlicht,  welches  er  direkt  auf  den  Spiegel  fallen  liess. 
Zur  Autolaryngoskopie  gebrauchte  er  noch  einen  zweiten  Spiegel.  Dieser 
nahm  die  Sonnenstrahlen  auf  und  reflektirte  sie  auf  den  an  der  Uvula 
liegenden  Spiegel.  Zur  Autolaryngoskopie  nach  Czermak  sind  drei 
Spiegel  nüthig : einer  zur  Beleuchtung,  ein  zweiter  zur  Einführung  in  die 
Fauces  und  ein  dritter,  in  welchem  der  Selbstbeobachter  sein  Keldkopfs- 
bild  erblickt.  Garcia  aber  schaltete  einen  dieser  drei  Spiegel  aus,  indem 
sein  Beleuchtungsspiegel  gleichzeitig  das  reflektirte  Bild  aufnahm. 

Die  Entdeckung  Gar cias  hatte  aber  kein  anderes  Schicksal  als  das 
eines  Engländers  Namens  Cumming.  Die  Engländer  zeigten  sich  sehr 
skeptisch  und  lernten  den  grossen  Werth  von  Gar  cias  Ideen  erst  dann 
kennen,  als  sie  bereits  durch  andere  Forscher  befruchtet  wurden,  so 
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dass,  während  Helm liolt z das  Ophthalmoskop  zur  Reife  brachte,  Czer- 
mak  das  Laryngoskop  vollendete  (Mackenzie). 

Im  Sommer  1857  versuchte  Tttrck  in  Wien,  nachdem  er  die  Arbeit 
Garcias  gelesen  hatte,  das  Laryngoskop  anzuwenden.  Aber  es  gelang  . 
ihm  nicht,  die  von  Garcia  erzielten  Erfolge  zu  erreichen;  er  gab  daher 
bald  seine  Versuche  auf,  als  die  geeignete  Jahreszeit  vorüber  war,  denn 
er  beschränkte  sich  nur  auf  die  Anwendung  von  Sonnenstrahlen. 

Als  Czermak  später  den  ungemein  hohen  praktischen  Werth  des 
Laryngoskops  hervorhob,  reklamirte  Tiirck  das  Prioritätsrecht  für  sich. 

Er  spricht  aber  selbst  sein  Urtheil  aus,  indem  er  sagt:  „ich  bin  weit 
entfernt  davon,  allzu  grosse  Hoffnungen  auf  die  Verwerthung  des  laryn- 
goskopischen  Spiegels  in  der  praktischen  Medizin  zu  setzen“.  Das  ist 
jedoch  ein  sehr  wesentliches  Moment.  Denn  wie  es  aus  der  historischen 
Uebersicht  hervorgeht,  fehlten  keinesfalls  geeignete  Vorrichtungen,  die  zur 
Noth  genügten.  Der  Gebrauch  des  Laryngoskops  war  aber  deshalb  noch 
nicht  genügend  verbreitet,  weil  man  den  praktischen  Werth  nicht  er- 
kannte, den  man  mit  dem  Gebrauch  des  Kehlkopfspiegels  erzielen  könnte. 
Auf  diesen  sehr  wesentlichen  Punkt  mit  aller  Energie  hingewiesen  zu 
haben,  ist  nach  Uebereinstimmung  Aller  das  Verdienst  Czermaks. 

Czermak,  Professor  der  Physiologie  zu  Pest,  entlehnte  im  Jahre 
1857  die  kleinen  Kehlkopfspiegel  von  Tiirck.  Er  verstand  aber,  die 
grossen  Schwierigkeiten  beim  Gebrauch  des  Kehlkopfspiegels  zu  über- 
winden. Anstatt  der  wegen  ihrer  Unbeständigkeit  so  wenig  zuverlässigen 
Sonnenstrahlen  verwendete  er  das  künstliche  Licht,  welches  er  mit  dem 
grossen  ophthalmoskopischen  Spiegel  von  Ruete  konzentrirte.  Die  zur 
Untersuchung  verwendeten  Spiegel  waren  frei  (nicht  mehr  mit  einem 
Speculum  verbunden)  und  hatten  verschiedene  Grössen.  So  war  die 
jetzt  übliche  Laryngoskopie  ins  Leben  getreten.  Czermak,  der  selbst 
einen  für  laryngoskopische  Untersuchungen  sein-  geeigneten,  weiten 
Rachen  (mit  kleinen  Tonsillen  und  kurzer  Uvula)  hatte,  besuchte  mehrere 
Grossstädte  Europas,  um  seine  Methode  am  eigenen  Körper  zu  dernon- 
striren  und  die  Ueberzeugung  zu  verbreiten,  dass  dieselbe  ausserordent- 
lich leicht  sei.  Wie  sehr  Czermak  es  verstanden  hatte,  alle  für  die 
Untersuchungen  günstigen  Bedingungen  bei  der  Ausarbeitung  seiner  Me- 
thode zu  verwerthen,  beweist  schon  der  Umstand,  dass  man  bis  zum 
heutigen  Tage  es  nicht  für  nöthig  befunden  hat,  an  seinem  Laryngoskop 
irgend  welche  wesentliche  Modifikation  anzubringen. 

Die  laryngoskopische  Kunst  wirkte  auf  die  Entwicklung  der  La- 
ryngologie  ausserordentlich  anregend.  Seitdem  der  Kehlkopfspiegel  bei 
den  Aerzten  sich  eingebürgert  hat,  mehrte  sich  von  Tag  zu  Tag  die 
Zahl  der  vielseitigen  Erfalmmgen,  die  der  kleine  Spiegel  beleuchtet. 
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Wir  keimen  jetzt  die  Beziehungen  zwischen  dem  Kehlkopf  und  dem 
Organismus,  die  Initialformen  gewisser  Erkrankungen  und  die  Häufig- 
keit dieser  und  jener  Laesionen  des  Kehlkopfes.  Der  Kehlkopfspiegel 
hat  unser  Wissen  ausserordentlich  bereichert  und  uns  in  den  letzten  30 
Jahren  so  Vieles  gelehrt,  was  wir  ohne  denselben  kaum  in  Jahrhunderten 
erfahren  hätten. 

Der  Kehlkopfspiegel  wurde  in  der  ersten  Zeit  nur  von  einigen 
Spezialisten  gebraucht;  bald  aber  trat  eine  andere  Periode  — der 
jüngsten  Neuzeit  angehörend  — ein,  wo  jeder  Arzt  das  Bedürfniss  hatte, 
die  Diagnose  einer  Kehlkopfskrankheit  mit  sicheren  Daten  zu  bestätigen 
— durch  exakte  Beobachtungen , wie  sie  nur  mit  Hilfe  des  Kehlkopf- 
spiegels zu  ermöglichen  ist.  Mit  Stolz  kann  ich  behaupten,  dass  auch 
Italien  beim  Ausbau  unseres  Spezialfaches  immer  thätige  Hilfe  geleistet 
hat,  indem  es  eine  dem  Geiste  der  Zeit  entsprechende  Schule  schuf, 
welche  immer  mit  Eifer,  Fleiss  und  Erfolg  wirkt. 


Anmerkung. 

In  einer  sehr  gelehrten  und  lehrreichen  Arbeit  hat  Gordon  Holmes  die 
Geschichte  der  Laryngologie  von  frühester  Zeit  bis  zur  jüngsten  Neuzeit  darge- 
stellt. Das  Werk  wurde  von  Calmettes  unter  dem  Titel:  „nistoire  des  pro- 
gres  de  la  laryngologie,  de  ses  origines  jusque  a nos  j ours.  Bruxelles 
1887“  ins  Französische  übersetzt.  Auch  ich  möchte  im  Nachstehenden  die  wesent- 
lichen Punkte  aus  diesem  interessanten  Buche  anführen. 

Es  werden  hier  fünf  grosse  geschichtliche  Perioden  dargestellt  imd  wird, 
was  jede  derselben  in  Bezug  auf  Anatomie,  Physiologie,  Pathologie  und  Therapie 
der  Larynxkrankheiten  geleistet  hat,  ausführlich  erzählt. 

Alle  fünf  Perioden  umfassen  die  praelaryngoskopische  Zeit,  nur  die  End- 
phase der  fünften  bezieht  sich  auf  die  moderne,  die  laryngoskopische. 

In  der  ersten  Periode  (bis  zum  Tode  des  Hippokrates  337  v.  Chr.)  kom- 
men nach  Holmes  schon  die  Worte  „Pharynx“  und  „Larynx“  vor  (in  der 
Odyssee).  Die  Asklepiaden  schnitten  das  mit  diesen  Worten  bezeichnete  Organ  bei 
den  Schlacht-  und  Opferthieren  aus.  Hippokrates  erwähnt  das  Wort  „Larynx“ 
nur  ein  einziges  Mal  in  seiner  Schrift:  „Ueber  die  Natur  der  Knochen“.  Die 
Hippokratiker  widerlegten  den  Irrthum,  dass  die  Speisen  durch  die  Trachea  in  die 
Lungen  gelangen,  indem  sie  zeigten,  dass,  wenn  man  eine  Taube  gefärbtes  Wasser 
trinken  lässt  und  dieselbe  dann  tödtet,  man  bei  der  Sektion  nur  den  Magen  ge- 
färbt findet,  nicht  aber  die  Trachea.  Mit  dem  Namen  „Cynanche“  bezeichneten 
sie  die  inneren  Affektionen  des  Halses  imd  mit  dem  Worte:  „Paracynanche“  die 
äusseren,  indem  sie  auf  die  phlegmonöse  Entzünd ung  anspielten  und  auch  die 
chronischen  konsumptiv  verlaufenden  Halskrankheiten  andeuteten.  Aderlass,  Pur- 
gantien,  warme  Gargarismen,  warme  Einreibungen,  Fomente,  Vesikatoren,  Inhala- 
tionen von  Essig-  und  Salpeterdämpfen,  Brechmittel  u.  A.  bildeten  das  therapeu- 
tische Arsenal. 

Die  zweite  Periode  umfasst  die  Zeit  von  337  v.  Chr.  bis  200  n.  Chr.,  also 
die  Zeit  vom  Tode  des  Hippokrates  bis  zum  Tode  des  Galenus.  Von  Era- 
sistratos  rührt  die  Bezeichnung  „aspera  arteria“  her.  Galenus  gebührt  der 
Ruhm,  die  anatomische  Kenntniss  des  Larynx  bereichert  zu  haben. 
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Er  hat  auch  die  jetzt  noch  übliche  Nomenklatur:  Cartilago  thyreoidea,  ary- 
taenoidea,  cricoidea  geschahen;  nur  betrachtete  er  die  beiden  Giessbeckenknorpel 
als  einen  einzigen  Knorpel.  Er  studirte  die  Muskeln  und  die  Nerven,  erfand  die 
Bezeichnung  „Glottis“  und  beschrieb  die  Stimmbänder,  indem  er  sie  mit  einer 
Flötenzunge  verglich.  Er  unterschied  ferner  die  die  Glottis  erweiternden  von  den 
schliessenden  Muskeln  und  kannte  sogar  auch  die  Folgen  eines  Druckes  auf  den 
Vagus.  Schliesslich  betonte  er,  dass  nur  dann  ein  Ton  erzeugt  werden  kann, 
wenn  die  Glottis  sich  schliesst. 

Aber  trotz  dieser  bedeutenden  Kenntnisse  der  Physiologie  machte  doch  die 
Pathologie  des  Larynx  wenig  Fortschritte.  Asklepias  unterschied  die  akuten 
Krankheiten  von  den  chronischen.  Celsus  beschrieb  wie  Hippokrates  die 
Cynanche;  Aretaeus  trennte  von  dieser  die  Synanche  und  Celsus  Aure- 
lianus  fügte  zu  der  letzteren  Bezeichnung  noch  die  Präposition  para  hinzu,  um 
die  äussere  Lokalisation  anzudeuten.  Einen  bedeutenden  Fortschritt  in  der  The- 
rapie verdanken  wir  dem  Asklepias,  der  die  Pharyngotomie  oder  Laryn- 
gotomie  angab.  In  der  Therapie  waren  damals  hauptsächlich  die  Expektorantien 
sehr  beliebt;  Aretaeus  spricht  auch  von  Tannin-  und  Alauninsufflationen,  welche 
er  mit  einer  Röhre  airsführte. 

Die  dritte  Periode  erstreckt  sich  vom  Jahre  200  bis  zum  Jahre  1350  n.  Chr. 
Sie  bezeichnet  aber  keinen  Fortschritt,  sondern  in  gewissem  Sinne  sogar  einen 
Rückschritt.  Das  Studium  der  Kehlkopfkrankheiten  winde  nur  noch  von  den 
Arabern  gepflegt.  Hier  verdienen  die  Namen  Rhazes,  Haly-Abbas,  Avi- 
cenna,  Avenzoar,  Averroes  und  Albucasis  erwähnt  zu  werden. 

Ein  Römer,  Namens  Antillus,  der  ungefähr  200  Jahre  nach  Galenus 
lebte,  hinterliess  eine  genaue  Beschreibung  der  Laryngotomie.  Paul  v.  Aegina 
(650  n.  Chr.)  beschrieb  die  Tracheotomie  und  empfahl,  den  Schnitt  auf  3—4  Ringe 
zu  beschränken.  Er  gebraucht  aber  die  Bezeichnung  Pharynx  ganz  inkonsequent, 
indem  er  einmal  die  Trachea,  ein  anderes  Mal  den  Larynx  und  dann  auch  wieder 
beide  zusammen  damit  meint.  Aber  trotz  der  ziemlich  genauen  Beschreibung  der 
Operation  scheint  sich  Alles  noch  auf  dem  Gebiete  der  Theorie  bewegt  zu  haben. 

Mit  der  vierten  Periode  nähern  wir  uns  dem  Ende  des  18.  Jahrhunderts  (1771). 
Constantinus  Africanus  organisirte  (um  nicht  zu  sagen  gründete)  in  Salerno 
im  Jahre  1050  die  erste  medizinische  Schule.  Zwei  oder  drei  Jahrhunderte  später 
entstanden  fast  in  allen  europäischen  Centren  ähnliche  Unterrichtsanstalten,  in 
welchen  selbständige  Forschungen  gepflegt  und  wahre  wissenschaftliche  Fort- 
schritte gefördert  wurden.  Im  Jahre  1500  zeigte  Berangario  v.  Capri,  Pro- 
fessor zu  Pavia,  zuerst,  dass  zwei  Aryknorpel  vorhanden  sind,  und  Vesal  (1514 — 
1564)  verstand  den  Larynx  ebenso  exakt  zu  seciren,  wie  andere  Organe  des  mensch- 
lichen Körpers.  Ich  erwähne  ferner:  Fabricius  ab  Aquapendente,  Casse- 
rius,  Willis,  den  unsterblichen  Morgagni  und  Santorini,  deren  Namen  der 
Leser  schon  aus  der  Anatomie  des  Kehlkopfes  kennt. 

Was  die  physiologischen  Kenntnisse  dieser  Periode  anbelangt,  so  beruhten 
sie  nur  auf  Hypothesen.  Man  nahm  an,  dass  die  Phonation  von  der  Aneinander- 
näherung der  Stimmbänder  und  die  Tonhöhe  von  der  Länge  und  Breite  des  sie 
trennenden  Zwischenraumes  abhängig  sei.  Die  Pathologie  zeigte  keine  originelle 
Anschauung ; man  glaubte  hier  blindlings  Alles,  was  die  Griechen  imd  die  Araber 
gelehrt  hatten.  Falloppio  erkannte  in  der  „syphilitischen  Heiserkeit“  eine  der 
Spätsymptome  der  Lues  und  Ettmüller  verstand,  gewisse  Stimmstörungen  auf 
das  Vorhandensein  von  Larynxtumoren  zurückzuführen.  Boerhaave,  Fantoni 
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und  Van  Swieten  zeigen  in  ihren  Schriften,  dass  sie  sich  mit  den  Krankheiten 
des  Kehlkopfes  eifrig  beschäftigt  hatten.  Einen  wesentlichen  Fortschritt  machte 
aber  Morgagni,  der  seine  Lehren  durch  Antopsieen  bestätigte  und  die  wahre  Be- 
ziehung zwischen  gewissen  Krankheitserscheinungen  imd  Larynxaffektionen  dar- 
legte. Im  Jahre  1750  begann  die  Geschichte  der  Larynxgeschwülste  und  etwas 
später  beschrieb  Home  den  Croup. 

Die  Therapie  machte  nur  sehr  geringe  Fortschritte.  Nur  wurde  das  Queck- 
silber vonFalloppio  richtig  angewendet.  Ein  ei genthümliches  Heilverfahren  er- 
wähnt Holmes  aus  dem  18.  und  dem  14.  Jahrhundert.  Wenn  es  sich  nämlich 
darum  handelte,  einen  tiefsitzenden  Larvnxabscess  zu  eröffnen,  so  liess  man  ein 
an  einem  Faden  befestigtes  halbrohes  Stück  Fleisch  verschlucken  und  zog  dann 
dasselbe  mit  einer  barbarisch  heftigen  Bewegung  wieder  schnell  heraus ! (R  o 1 a n d i.) 
Chirurgische  Versuche  wurden  von  Lanfranc,  Pietro  de  Abano,  Benivieni 
u.  A.  gemacht.  Einen  wesentlichen  Fortschritt  verdanken  wir  dem  Prof.  der  Phy- 
siologie, Brasavola  zu  Ferrara  (1490 — 1554),  der  wahrscheinlich  zum  ersten  Male 
die  Tracheotomie  praktisch  ausführte.  Freilich  hatte  man  diese  Operation  schon 
früher  theoretisch  behandelt.  Später  wurde  sie  unter  die  klassischen  Operationen 
eingereiht  und  Morgagni  erwähnte  schon,  dass  der  Isthmus  glandulae  thyreo  idea 
ein  Hindemiss  bei  der  Operation  bilde. 

Die  fünfte  Periode  erstreckt  sich  vom  Tode  Morgagnis  bis  zur  Erfindung 
des  Laryngoskops  (1771 — 1858).  Wrisberg  Avies  auf  das  Voi’kommen  von  keil- 
förmigen Knorpeln  in  den  aryepiglottischen  Falten  hin  und  beschrieb  die  Nerven 
und  das  Epithel.  Die  physiologischen  Fragen  wurden  von  Magendie,  Longet, 
Marshall-Hall,  Bell,  Dutrochet  und  Müller  bearbeitet. 

Nun  erscheinen  in  der  Geschichte  die  bedeutenden  Namen  eines  Louis, 
der  ein  für  seine  Zeit  geradezu  klassisches  Werk  schrieb , eines  Trousseau, 
Barth,  Rokitansky  und  Albers,  welche  die  so  sehr  Avichtige  Frage  der  La- 
rynxtuberkulose  behandelten.  Im  Jahre  1846  A’eröfFentlichte  Horace  Green  in 
New-York  bedeutende  laryngoskopische  Studien.  Darm  wurde  der  Croup  vou 
vielen  Seiten  behandelt,  der  Spasmus  glottidis  von  Marshall-Hall,  das  Larynx- 
oedem  von  Bayle  und  Sestier. 

Was  die  therapeutischen  EiTungenschaften  dieser  Zeit  anbelangt,  so  ist  hier 
zunächst  zu  erwähnen,  dass  Trousseau  und  Belloc  zum  ersten  Male  die  Appli- 
kation von  medikamentösen  Lösungen  im  Larynx  versuchten.  Die  Tracheotomie- 
kanüle wurde  von  Richter  in  Göttingen  1776  modificirt;  er  Avendete  schon  da- 
mals eine  Kanüle  an,  die  der  jetzt  modernen  sehr  ähnlich  ist.  Desault  beschrieb 
die  Thyreotomie  und  Pelletan  führte  sie  zuerst  praktisch  aus  (1788).  Green 
A'ersuchte  die  Exstirpation  von  Larynxtumoren  per  vias  naturales  (ohne  Laryn- 
goskop!), Lisfranc  rieth,  bei  Larynxoedem  Skarifikationen  mit  dem  Fingernagel 
zu  machen. 

Der  zweite  Abschnitt  dieser  fünften  Periode  umfasst  die  laryngoskopische 
Aera,  die  ich  oben  bereits  ausführlich  besprochen  habe. 
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Zweites  Kapitel. 

Beschreibung  des  Laryngoskops, 

Das  Laryngoskop  ist  ein  Instrument,  mit  welchem  man  einen  Ein- 
blick in  den  Kehlkopf  des  lebendigen  Menschen  gewinnen  kann.  Es  be- 
steht aus  zwei  Theilen:  aus  einem  kleinen  mit  einem  Handgriff  ver- 
sehenen Spiegel,  welcher  an  einem  metallenen  Stiele  befestigt  ist,  und 
aus  einem  Apparat,  der  die  Lichtstrahlen  auf  den  Spiegel  reflektirt  (Be- 
leuchtungsapparat). Da  man  sich  sowohl  des  Sonnenlichts  wie  auch  der 
künstlichen  Beleuchtung  bedienen  und  in  beiden  Fällen  das  Licht  ent- 
weder direkt  oder  mittelst  Reflexion  auf  den  Spiegel  fallen  lassen 
kann,  so  unterscheidet  man:  Laryngoskopie  mit  Sonnenlicht  imd  mit 
künstlicher  Beleuchtung,  ferner:  Laryngoskopie  bei  direktem  und  mit 
reflektirtem  Lichte. 


Kehlkopfspiegel. 

Die  Kehlkopfspiegel  bestehen  entweder  aus  polirtem  Stahl  oder  aus 
amalgamirtem  Glas.  Erstere  liefern  ein  vollkommneres  Bild,  werden 
aber  sehr  leicht  fleckig  und  sind  für  gewisse  Medikamente  sehr  empfind- 
lich. Aber  auch  den  Glasspiegeln  haften  gewisse  Fehler  an,  indem 
Flüssigkeiten  leicht  an  den  Rändern  durchdringen,  hinter  das  Glas  ge- 
langen und  so  die  Spiegelbedeckung  ablösen.  Die  Spiegel  dürfen  nicht 
dicker  als  ein  Millimeter  sein  und  ihr  Flächendurchmesser  darf  nur 
zwischen  10 — 30  Millimetern  schwanken.  Nur  mit  Spiegeln  von  dieser 
Grösse  kami  man  leicht  im  Isthmus  untersuchen,  da  die  Ausdehnung 
desselben  je  nach  Alter,  grösserer  oder  geringerer  Entwicklung  des  Isth- 
mus und  der  Tonsillen  schwankt  und  auch  noch  von  gewissen  Krank- 
heiten und  von  der  Sensibilität  der  Theile  abhängt.  Im  Allgemeinen 
genügt  es,  wenn  der  Arzt  drei  Spiegel  von  verschiedener  Dimension  zur 
Untersuchung  bereit  hält.  In  allen  Fällen  soll  man  aber  einen  mög- 
lichst grossen  wählen,  weil  die  Lichtintensität  im  geraden  Verhältniss 
zu  der  Grösse  der  reflektirenden  Spiegelfläche  stellt,  und  weil  man  einen 
um  so  grösseren  Theil  mit  einem  Male  untersuchen  kann,  je  grösser  der 
Spiegel  ist. 

Die  Form  des  Spiegels  kann  rund,  oval,  viereckig,  elliptisch  oder 
konisch  sein.  In  Frankreich  werden  die  viereckigen  Spiegel,  in  Deutsch- 
land und  in  England  die  runden  vorgezogen.  Ich  bediene  mich  gewöhn- 
lich der  letzteren,  weil  sie  durch  Mangel  jeder  Winkel  weniger  reizen. 
Freilich  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  ein  viereckiger  Spiegel,  dessen 
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Ränderabstand  dem  Durchmesser  eines  runden  Spiegels  gleicht,  eine 
grössere  beleuchtende  Fläche  als  der  letztere  hat,  weil  ja  liier  noch  der 
I Winkelraum  hinzukommt.  Die  anderen  Formen,  namentlich  die  ovalen 
M mul  die  elliptischen,  erweisen  sich  dann  recht  nützlich,  wenn  der  Isth- 
mus zufällig  eine  entsprechende  Form  hat. 


Fig.  17. 

a)  runde,  b)  viereckige,  c)  ovale  Spiegel,  d)  Spiegel  mit  einem  Re- 
ceptaculum  für  die  Uvula,  e ) Spiegel  mit  einer  Skala  zur  Messung 
des  laryngoskopischen  Bildes.  /)  Bruns 'scher  Spiegel,  (j)  Spiegel- 
griff. h)  Stiel,  i)  Schraube  zur  Befestigung  des  Stieles. 

Der  von  Bruns  für  Operationen  angegebene  Spiegel  (Fig.  17  f)  ist 
immer  nur  für  eine  Hand  anwendbar,  entweder  für  die  rechte  oder  für 
die  linke. 

Die  von  Wert  heim  zum  Zwecke  der  Vergrösserung  des  laryngo- 
skopischen Bildes  angegebenen  Konkavspiegel  fanden  keinen  Eingang  in 
die  Praxis,  weil,  wie  schon  Türck  hervorhob,  die  Distanz  zwischen 
Objekt  und  Spiegel  nicht  an  allen  zu  unterscheidenden  Stellen  gleich  ist ; 
deshalb  erzielt  man  kein  klares  Bild  des  Kehlkopfsinnern. 
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Mandl  und  Meckel  brachten  eine  Masslinie  an  dem  Spiegel  an 
(Fig.  17  ej.  Da  diese  aber  auf  die  hintere  Fläche  des  Spiegels  reflek- 
tirt,  so  wirkt  sie  mehr  störend,  als  sie  Nutzen  bringt. 

Mackenzie  versuchte  ein  Prisma  anstatt  des  Spiegels  anzuwenden. 
Eh'  fügt  aber  hinzu,  dass  eine  derartige  Vorrichtung  einen  grossen  Raum- 
verlust bedingt,  da  die  Basis  des  Prisma  fast  um  ein  Drittel  breiter  sein 
muss  als  die  reflektirende  Fläche;  ausserdem  ist  ein  solches  Prisma 
selm  schwer  zu  appliciren,  die  untere  Fläche  berührt  sein-  leicht  die 
Zunge  und  behindert  zum  Theil  den  Durchgang  der  Lichtstrahlen; 
schliesslich  ist  es  sehr  theuer  und  wird  leicht  unbrauchbar. 

Der  Stiel  des  Spiegels  (Fig.  17h)  muss  von  hartem  Metall,  aber 
biegsam  und  etwa  12  cm  lang  sein.  Das  eine  Ende  des  Stieles  ist 
bei  den  viereckigen  Spiegeln  an  einer  Seite  oder  an  einem  Winkel  des- 
selben befestigt;  das  andere  ist  mit  dem  Griff  verbunden,  welcher  aus 
Holz,  Metall,  Knochen  oder  Hartgummi  besteht.  Auch  kann  der  Stiel 
central  durchbohrt  sein,  so  dass  man  nach  Belieben  diesen  oder  jenen 
Spiegel  einfügen  und  mittelst  Schraube  befestigen  kann. 

Der  Winkel,  welchen  der  Spiegel  mit  dem  Stiele  bildet,  nennt  man 
Oeffnungs Winkel.  Liston  gebrauchte  wie  die  Zahnärzte  einen  be- 
weglichen, Garcia  und  Tiirck  aber  betonten  die Notliwendigkeit-,  einen 
Spiegel  mit  bestimmtem  immer  gleich  bleibenden  Winkel  anzuwenden. 
Alle  massgebenden  Laryngologen  stimmen  darin  überein,  dass  der  Oeff- 
nimgswinkel  120—130°  messen  muss;  die  tägliche  Erfahrung  bestätigt 
die  Richtigkeit  dieser  Vorschrift.  Würde  man  einen  kleineren  Winkel 
wählen,  so  begegneten  die  einfallenden  Lichtstrahlen  an  der  Hand  des 
Beobachters  selbst  einem  Hinderniss,  bei  einem  grösseren  Winkel  könnte 
die  Hand  des  Beobachters  nicht  die  nothwendige  Stütze  an  dem  Kinn 
des  zn  Untersuchenden  finden. 


Beleuchtung. 

Wir  haben  hier  zunächst  die  geeigneten  Lichtquellen  und  dann 
die  Art  und  Weise  zu  besprechen,  wie  diese  zur  Beleuchtung  des  Spiegels 
an  gewendet  werden  müssen. 

1.  Lichtquelle.  — Natürliches  Licht.  — Das  beste  und  inten- 
sivste Licht  wird  von  der  Sonne  geliefert.  Es  verändert  nicht  die  Farbe 
der  Schleimhaut,  belästigt  aber  zuweilen  den  Patienten,  ermüdet  den 
Beobachter  und  ist  inkonstant,  da  man  es  nicht  zu  jeder  Tageszeit  und 
bei  jeder  Witterung  gebrauchen  kann;  ausserdem  eignet  sich  nicht  jede 
Lage  des  Zimmers  für  die  Untersuchung  bei  Sonnenlicht.  Das  zerstreute 
Tageslicht  ist,  wenn  es  auch  mit  konkaven  Spiegeln  koncentrirt  wird, 
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nicht  intensiv  genug,  kann  aber  von  einem  gut  geschulten  Laryngo- 
skopiker  unter  Umständen  gebraucht  werden.  Das  Mondlicht,  mit  wel- 
chem icli  einige  Untersuchungen  machte,  ist  ebenfalls  ungenügend. 

Das  künstliche  Licht  kann  von  einer  Oel-,  Gas-  oder  Petro- 
leumlampe geliefert  werden.  Zur  Erzeugung  eines  mehr  weissen  Lichtes 
empfiehlt  Mackenzie,  xj2  Gramm  Kamplier  auf  je  30  Gramm  Petroleum 
hinzuzufügen.  Die  Flamme  einer  Stearinkerze  ist  zu  schwach  und  zu 
unruhig,  weshalb  sie  nur  in  äussersten  Nothf  allen  gebraucht  werden  darf. 
Die  Mischung  von  Leuchtgas  mit  Sauerstoff  erfordert  besondere  Appa- 
rate. Dasselbe  gilt  vom  elektrischen  und  vom Drummond’schen  Lichte. 
Freilich  geben  diese  Beleuchtungsarten  ein  sehr  schönes,  weisses,  inten- 
sives Licht.  Lennox  Browne  hat  einen  Apparat,  welcher  unter  dem 
Namen  „Lennox  Browne  limelight  Apparatus“  bekannt  ist,  sehr  zweck- 
mässig konstruirt , so  dass  er  bei  genügender  Beleuchtungskraft  billig 
herzustellen  ist  und  allen  Bedürfnissen  entspricht.  Er  besteht  aus  fünf 
Theilen:  1)  Lichtquelle,  2)  dioptrischem  Apparat,  3)  Sammelraum  für  die 
Wärmestrahlen,  4)  Behälter  zur  Aufnahme  der  verschiedenen  Tlieile, 
5)  Mechanismus  zur  sofortigen  Erzeugung  und  Verlöschen  des  Lichtes. 
Ein  sehr  gutes  Licht  liefert  auch  die  Magnesialampe,  sie  erzeugt  aber 
viel  Rauch  und  brennt  nicht  kontinuirlich. 

Die  von  Mandl  früher  zur  Beleuchtung  vorgeschlagenen  phospho- 
rescirenden  Substanzen  wurden  von  dem  Autor  selbst  bald  aufgegeben, 
da  sie  ein  nur  sehr  schwaches  und  flüchtiges  Licht  liefern.  Czermak 
versuchte  auch  den  elektrischen  Funken  in  den  Geisslerschen  Röhren, 
aber  ohne  Erfolg,  da  diese  Art  Beleuchtung  sehr  mangelhaft  ist. 

Dem  künstlichen  Lichte  haftet  der  Mangel  an,  dass  es  die  Farbe 
der  zu  untersuchenden  Theile  verändert.  Man  dachte  daher  daran,  diesen 
Fehler  dadurch  zu  beseitigen,  dass  man  farbige  Gläser  vor  die  Lampe 
setzte,  was  aber  nicht  zu  dem  erwünschten  Erfolg  führte.  Der  Felder 
des  künstlichen  Lichtes  wird  durch  die  Gewohnheit  des  Untersuchenden 
eliminirt,  und  die  an  sich  unwillkommene  Färbung  des  Untersuchungs- 
Objektes  durch  das  künstliche  Licht  ist  insofern  nicht  von  sehr  grosser 
Bedeutung,  als  der  Beobachter  immer  bei  demselben  Lichte  untersucht 
und  daher  immer  die  Resultate  mit  einander  vergleichen  kann. 

Von  den  bedeutenden  Fortschritten  des  heutigen  elektrischen  Be- 
leuchtungswesens hat  auch  die  laryngoskopische  Untersuchung  profitirt, 
so  dass  der  Arzt  jetzt  in  der  Lage  ist,  sich  in  seinem  Zimmer  eine  kleine 
elektrische  Sonne  zu  verschaffen  und  unabhängig  von  dem  Tagesgestirn 
mit  einem  einfachen  Reflektor  alle  Vortheile  der  Sonne  leichter  zu  ge- 
messen. Aber  auch  ein  Reflektor  wird  übelflüssig , wenn  man  sich 
eines  an  der  Stirn  zu  befestigenden  Glühlichtes  bedient  (elektrischer  Be- 
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leuchtungsapparat  von  Trouve  mit  mehr  als  4 Kerzen  starker  Licht- 
intensität. Siehe  Fig.  18b.)  Trouve  konstrnirte  eine  für  medizinische 

Zwecke  geeignete  Art  von  Akkumulator,  den 
er  „Polyskop“  nannte.  Der  Larynxspiegel 
ist  gleichzeitig  auch  Beleuchtungsquelle.  So 
lange  aber  der  Arzt  nicht  in  der  Lage 
ist,  immer  Akkumulatoren  bei  der  Hand  zu 
haben,  erfordern  diese  sehr  ingeniös  ausge- 
dachten Apparate  soviel  Sorgfalt  und  Zeit- 
verlust, dass  ein  beschäftigter  Spezialist  lieber 
auf  die  Vortheile  einer  elektrischen  Beleuch- 
tung verzichtet. !) 

Uebrigens  übertrifft  das  Gliililicht  das 
Gaslicht  keineswegs  an  Intensität, 

Man  hat  auch  daran  gedacht,  die  Licht- 
quelle mit  dem  Larynxspiegel  zu  vereinigen, 
in  der  Art,  dass  der  Platindraht  im  Spiegel 
selbst  zum  Glühen  gebracht  wird.  Dr.  Al- 
vin  hatte  zuerst  die  Idee,  zu  dem  Planspiegel 
einen  parabolischen  hinzuzufügen.  Im  Hohlraum  des  letzteren  ist  eine 
Platindrahtschlinge , welche  mittelst  eines  Tr ouve’ sehen  Akkumulators 


1)  Die  Herren  Coxeter  (Engländer)  haben  eine  dynamo-elektrische  Maschine 
konstruirt,  welche  genügend  Licht  für  eine  und  sogar  auch  für  mehrere  Lampen 
erzeugt.  Die  Dynamomaschine  wird  durch  einen  auf  ein  Rad  fallenden  Wasser- 
strahl in  Bewegung  gesetzt.  Es  entsteht  so  ein  elektrischer  Strom  ohne  Beihilfe 
von  Akkumulatoren.  Das  Nähere  über  diesen  Beleuchtungsapparat  und  denjenigen 
von  Lennox  Browne  findet  der  Leser  in  dem  Werke  des  Letzteren:  „The 
Throat  and  its  diseases“.  2.  Auflage.  London  1887. 

Deutsche  Elektrotechniker  haben  in  den  letzten  Jahren  verschiedene  Akku- 
mulatoren konstruirt,  die  für  medizinische  Zwecke  sich  sehr  gut  eignen  und  sich 
namentlich  als  gute  Beleuchtungsquellen  sehr  vorfcheilhaft  zeigen.  So  konstrnirte 
nach  den  Angaben  von  Seligmann  der  Erankfurter  Elektrotechniker  Braun- 
schweig einen  kleinen  sehr  zierlichen  Apparat,  der  sehr  leicht  transportabel  ist, 
da  er  nur  5 V2  Kilo  wiegt.  Diesem  Apparate  haften  aber  einige  nicht  unwesentliche 
Mängel  an,  die  hauptsächlich  durch  das  kleine  Volumen  desselben  bedingt  sind.  Es 
entsteht  nämlich  durch  Herausfallen  der  aktiven  Masse  sehr  leicht  ein  Kurzschluss 
und  da  die  Gefässe  nur  sehr  wenig  Flüssigkeit  fassen,  muss  auch  die  Ladimg  sehr 
häufig  erneuert  werden.  Auch  werden  die  Metafltheile  durch  die  Säure  sehr  bald 
oxydirt  und  der  Strom  dadurch  erheblich  geschwächt.  Diese  Mängel  haben  Rei- 
niger, Gebbert  und  Schall  in  Erlangen  dadurch  vermieden,  dass  sie  grössere 
Platten  und  entsprechend  grössere  Gefässe  verwenden.  (Fig.  18a.)  Die  Platten, 
sind  durch  Glasisolation  so  weit  vom  Boden  der  Gefässe  entfernt,  dass  ein  Kurz- 
schluss nicht  zu  Stande  kommen  kann.  Die  Hilfsapparate  sind  durch  eine  Holz- 
wand vom  Akkumulator  getrennt  und  mit  einem  gesonderten  Schutzkasten  ver- 
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i glühend  gemacht  werden  kann1).  Nachdem  die  Edison’sche  Lampe  ver- 
i vollkommt  wurde,  suchten  Bland  stör  ff,  Leiter,  Coxeter  und  an- 
dere  dieselbe  für  unsere  Zwecke  geeignet  zu  modificiren.  Solche  Spiegel 
haben  den  Nachtheil,  dass  man  gezwungen  ist,  einen  und  denselben  für 
, mehrere  Patienten  zu  gebrauchen.  Fig.  19  zeigt  den  Spiegel  von 

I Coxeter,  welcher  mit  einer  kleinen  Glühlampe  verbunden  ist.  Die  Be- 
sehen; ein  Rheostat  regidirt  die  Stromstärke.  Mit  einer  sehr  bequem  zu  hand- 
habenden Umschaltungsvorrichtung  kann  man  die  Elemente  entweder  parallel  oder 
hintereinander  verbinden,  je  nachdem  man  den  Apparat  zur  Beleuchtung  oder  zur 
f Galvanokaustik  benutzen  will.  Diesen  Apparat  habe  ich  selbst  im  Gebrauch  und 
i bin  mit  den  Leistungen  desselben  sehr  zufrieden.  'Will  man  den  Apparat  zur  Be- 


Fig.  13a. 

leuchtung  verwenden,  so  stellt  man  die  Kurbel  auf  II  und  verbindet  den  Apparat 
mittelst  geeigneter  Leitungsschnüre  mit  der  elektrischen  Lampe.  Die  letztere 
schwebt  entweder  frei  (Fig.  18),  oder  ist  an  einem  Stirnband  (Fig.  18b)  oderuin 
einer  Kopfspange  (Fig.  18c)  befestigt;  bei  allen  diesen  Modifikationen  ist  sie  durch 
Kugelgelenk  nach  allen  Richtungen  leicht  bewegbar.  Der  Uebersetzer. 

1)  Annales  des  maladies  de  l’oreille  et  du  larvnx  1838. 
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leucht ungskraft  desselben  ist  aber  gering,  sie  entspricht  der  Intensität 
einer  Stearinkerze. 

Fassen  wir  das  Gesagte  mit  wenigen  Worten  zusammen,  so  ergiebt 
es  sich,  dass  das  Sonnenlicht  am  meisten  vorzuziehen  ist,  wenn  man  sich 

desselben  bedienen  kann.  Für  praktische 
Zwecke  eignet  sich  jedoch  das  stets 
zur  Verfügung  stehende  künstliche  Licht 
und  zwar  das  von  einer  Oel-,  Petro- 
leum- oder  Gaslampe  gelieferte  oder 
besser  noch  das  elektrische  Licht. 

Um  aber  die  Beleuchtung  den  Ver- 
hältnissen verschiedener  Individuen  an- 
zupassen, muss  man  eine  Vorrichtung 
haben,  mit  der  man  die  Lichtquelle,  je 
nach  Bedürfhiss,  höher  und  tiefer  stellen 
kann.  Dieses  Desiderat  wird  durch  ver- 
schiedene im  Gebrauch  befindliche  Lam- 
pengestelle  erfüllt. 

Das  Sonnenlicht  ist  zur  Untersuchung  intensiv  genug,  die  Strahlen 
des  künstlichen  Lichtes  müssen  aber  erst  mittelst  eines  Reflektors  kon- 
eentrirt  werden. 


Fig.  18  c.  Fig.  19. 


Um  einen  Verlust  an  Lichtstrahlen  zu  verhindern,  liess  Czermak 
zuerst  über  einen  Lampen cylinder  einen  anderen  undurchsichtigen,  mm 
an  einer  Seite  offenen  Cylinder  anbringen.  Später  gebrauchte  er  metallene 
polirte  Reflektoren  mit  flacher,  parabolischer  oder  konkaver  Fläche. 
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Stürk  wendet  grosse  konkave  Krystallspiegel  an,  die  hinter  der 
Lampe  angebracht  werden  und  auch  für  weite  Entfernungen  genügen, 
da  sie  einen  2 Meter  langen  Fokus  haben.  Solche  Spiegel  sind  aber 
sehr  theuer.  Dagegen  aber  werden  in  Wien  billigere,  schon  für  wenige 
, Gulden  käufliche,  mit  Silber  belegte  Glasspiegel  verfertigt. 

Die  grossen  mit  Wasser  gefüllten  Glaskugeln,  wie  sie  die  Schuster 
bei  ihrer  Arbeit  gebrauchen  und  die  man  vor  die  Lampe  hängt,  wurden 
zuerst  von  Tür ck,  später  auch  von  Stürk  angewendet.  Eine  derartige 
Vorrichtung  ist  aber  sehr  unbequem,  weil  es  nur  sehr  schwer  gelingt, 
die  Richtung  der  Lichtstrahlen  je  nach  der  Stellungsveränderung  des 
Patienten  zu  modificiren. 

Die  Lichtstärke  kann  auch  dadurch  gesteigert  werden,  dass  man 
eine  oder  mehrere  plankonvexe  oder  bikonvexe  Linsen  vor  die  Flamme 
setzt.  Die  Linsen  müssen  in  der  Fokaldistanz  von  der  Flamme  entfernt 
sein,  damit  alle  Strahlen  parallel  verlaufen  imd  auch  noch  in  grösserer 
Entfernung  eine  genügende  Lichtintensität  geben. 

Kristeller  in  Berlin  konstruirte  im  Jahre  1859  eine  Art  Laterne, 
die  mit  einer  7 Centimeter  im  Durchmesser  messenden  Linse  mit  einer 
Fokaldistanz  von  20  Centimeter  versehen  ist.  Die  Linse  ist  bei  diesem 
Apparat  in  einer  der  Fokaldistanz  entsprechenden  Entfernung  von  der 
Flamme  entfernt,  so  dass  die  aus  der  Linse  herauskommenden  Strahlen 
parallel  verlaufen.  Wäre  die  Linse  der  Flamme  näher  gerückt,  so  wür- 
den die  Strahlen  divergiren  und  die  Lichtstärke  wäre  daher  ungenügend. 
Betande  sich  die  Linse  zwischen  Fokus  und  optischem  Centrum,  so 
winden  die  konvergenten  Stralilen  ein  um  so  näher  entstehendes  Bild 
liefern  als,  die  Flamme  dem  optischen  Centrum  näher  gerückt  wäre,  und 
ebenso  umgekehrt  würde  das  Bild  um  so  entfernter  zu  Stande  kommen, 
als  die  Flamme  dem  Fokus  näher  wäre. 

INach  diesen  Prinzipien  wurden  viele  in  Frankreich  gebräuchliche 
Laryngoskope  konstruirt  und  zwar  in  der  Art,  dass  sie  an  der  Lampe 
fixirt  sind. 

Lab us1)  wendet  zur  Verstärkung  der  Lichtmtensität  folgende  Vor- 
richtung an.  An  einer  Lampe  (Oel-,  Petroleum-,  Gas-  oder  elektrischen 
Lampe)  wird  ein  Konkavspiegel  von  12  Centimeter  Krümmungsradius 
und  9 Centimeter  Durchmesser  in  der  Weise  angebracht,  dass  die  Flamme 
sich  nicht  im  Fokus,  sondern  im  Krümnmngscentrum  befindet.  Dadurch 
wird  erzielt,  dass  die  von  der  Flamme  ausgehenden  Lichtstrahlen,  vom 
Hohlspiegel  reflektnf,  wieder  in  der  Flamme  konzentrirt  zusammen- 


1)  Die  folgende  Beschreibung  des  Beleuchtungsappurates  von  Labus  ver- 
danke ich  einer  brieflichen  Mittheilung  dieses  Autors.  Der  Uebersetzer. 

Mas  sei,  Pathologie  und  Therapie.  II.  7 
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treffen,  sich  dann  zu  den  direkt  von  der  Flamme  ausgehenden  Strahlen 
summiren  und  so  auf  einen  anderen  Konkavspiegel  fallen,  den  der  Be- 
obachter an  der  Stirn  trägt.  Durch  diese  doppelte  Zalil  von  Licht- 
strahlen wird  natürlich  eine  doppelte  Lichtintensität  an  der  Stelle  erzielt, 
welche  man  beleuchten  will. 

Nach  Lab us  soll  der  vor  den  Augen  gehaltene  Reflektor  einen 
Krümmungsradius  von  38  [Centimeter  und  einen  Durchmesser  von  10'/2 
Centimeter  haben.  Die  Beleuchtimgsflamme  muss  hinten  imd  etwas  ober- 
halb desjenigen  Ohres  des  Patienten  sich  befinden,  welches  dem  zur 
Untersuchung  verwendeten  Auge  des  Beobachters  entspricht.  Diese 
speciellen  Massangaben  bezwecken,  möglichst  viel  Lichtstrahlen  aufzu- 
fangen, mdem  die  Einfallswinkel  desselben  möglichst  klein  und  die  Ent- 
fernung der  Flamme  vom  Spiegel  und  von  diesem  zum  Beleuchtungs- 
objekt nur  so  gross  ist,  wie  es  eben  nothwendig  ist  und  noch  für  die 
Bewegungen  der  Hand  des  Beobachters  nöthig  erscheint.  Demgemäss 
darf  der  Reflektor  nicht  weiter  als  40  Centimeter  von  der  Flamme  ent- 
fernt sein,  da  der  konjugirte  Fokus  ungefähr  in  36  Centimeter  von  der 
Flamme  fällt.  Die  einschläglichen  katoptrischen  Gesetze  sind  aus  der 
Fig.  19  a abzuleiten. 

Die  katoptrischen  und  dioptrischen  Bedingungen  kömien  noch  in 
verschiedener  anderer  Weise  so  zusammengestellt  werden,  dass  sie  sich 
für  unsern  Zweck  eignen.  So  kombinirte  Mandl  einen  Konkavspiegel 
mit  einer  Linse,  Krishaber  einen  Reflektor  mit  einer  Linse,  Lewin 
einen  Reflektor  mit  einer  Linse  und  einem  Konkavspiegel.  Anstatt  einer 
Linse  verwendet  Bruns  ein  Linsensystem  von  zwei  Linsen  imd  Tob  old 
ein  solches  von  drei  Linsen. 

2.  Die  von  dieser  oder  jener  Lichtquelle  ausgehenden  Strahlen 
können  auf  das  Laryngoskop  entweder  direkt  oder  mittelst  Reflexion 
übertragen  werden. 

Die  direkte  Beleuchtung  (Sonnen-  oder  künstliches  Licht)  er- 
fordert keinen  besondern  Apparat.  Die  Lichtquelle  muss  sich  nur  vor 
dem  Kehlkopfspiegel  befinden  imd  denselben  gehörig  beleuchten.  Zu  den 
bekanntesten  Laryngoskopen  für  direkte  Beleuchtung  gehören:  das 
Drummond’sche  Licht,  das  Pharyngoskop  von  Moura,  das  Laryngo- 
skop von  Fauvel  und  das  von  Krishaber,  der  Lichtkoncentrator  von 
Mackenzie  und  das  elektrische  Photophon. 

Der  Apparat  für  das  Drummond’sche  Licht  (Wasserstoff,  der 
unter  Hinzutritt  von  Sauerstoff  verbrennt)  besteht  aus:  1)  einem  auf  vier 
Füssen  stehenden  viereckigen  polirten  Metallkasten,  an  dessen  Ober- 
fläche eine  Röhre  befestigt  ist;  2)  einer  starken  bikonvexen  Linse  mit 
Diaphragma;  3)  einem  Kreidestifthalter;  4)  zwei  Gunnniballons  für  das 
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Gas,  von  denen  ein  jeder  zwischen  einander  parallel  liegenden  Platten 
sich  befindet  und  durch  einen  Gewiclitsdruck  entleert  werden  kann. 
Galante,  ein  Pariser  Mechaniker,  modificirte  die  lichtleitende  Röhre 
derart,  dass  sie  nach  jeder  Richtung  hin  beweglich  ist. 


ß G h 


A Flamme.  — BC  Lampenreflektor.  — DE 
Untersuchungsreflektor.  — ABC  Lichtkegel,  wel- 
cher von  der  Flamme  ausgeht  und  nach  seiner 
Reflexion  im  Spiegel  B C wieder  zur  Flamme  zu- 
rückkehrt. — AXY Lichtkegel  als  Verlängerung 
des  vorher  erwähnten,  welcher  nach  der  Reflexion 
im  Spiegel  BC  in  der  Richtung  ADE  verläuft. 
— DE  Reflektor,  welcher  vor  den  Augen  des 
Beobachters  gehalten  wird,  die  von  der  Flamme 
A ausgehenden  Lichtstrahlen  ADE  aufnimmt  und 
sie  zu  dem  konjugirten  Fokus  F (Beleuchtungs- 
objekt) reflektirt.  Der  Lichtkegel  AXY  ist  breiter 
als  ADE,  damit  der  Spiegel  DE  einen  weiten 
Spielraum  habe. 


Fig.  21.  Laryngoskop  von 
Moura-B  ourouillou. 


A Spiegel,  bei  C perforirt  zur  Auf-, 
nähme  der  Linse  D.  — BF  Spiegel- 
stiel mit  der  Schraube  befestigt. 


Solche  Apparate  sind  bei  F auvel  in  Paris,  Mackenzie  in  London 
und  Rossi  in  Rom  in  ständigem  Gebrauche  und  zeigen  sich  besonders 
für  Demonstrationszwecke  sehr  nützlich.  — Den  Apparat  von  Lennox 
Browne  habe  ich  bereits  oben  beschrieben. 

7* 
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Das  Laryngoskop  von  Moura-Bourouillou  (Lug.  21)  bestellt  aus 
einer  bikonvexen  oder  plankonvexen  Linse,  welche  eine  Fokaldistanz  von 
7 — 15  Centimeter  und  einen  Durchmesser  von  4 — 7 Centimeter  hat.  Sie 
ist  an  einem  planen,  plankonkaven  oder  plankonvexen,  elliptisch  geformten 
Spiegel  befestigt,  welcher  sich  zu  autolaryngoskopischen  Zwecken  sehr 
gut  eignet. 

Dieser  Spiegel  ist  nur  mittelst  eines  Metallgriffes  mit  einer  Lampe 
verbunden. 

Bei  dem  F au vel’ sehen  Laryngoskop  ist  eine  bikonvexe  Linse  in 
einen  Metallrand  eingelassen  und  dieser  mit  einem  im  Charnier  drehbaren 
Stiele  verbunden.  Oberhalb  der  Linse  befindet  sich  ein  Planspiegel  zur 
Autolaryngoskopie. 

Dieser  Apparat  ist  mit  einer  Lampe  in  der  Weise  verbunden,  dass 
er  in  verschiedene  Distanz  von  derselben  zu  bringen  ist.  Ein  Dia- 
phragma schützt  die  Augen  des  Beobachters. 

Krisliaber  modificirte  den  Apparat  von  Mandl,  indem  er  einen 
kleineren  Reflektor  und  eine  kleinere  Linse  anwendete.  Bei  seinem  La- 
ryngoskop befindet  sich  die  Flamme  zwischen  einem  runden  als  Schirm 
dienenden  Spiegel  und  einer  plankonvexen  Linse  von  5 Centimeter  Durch- 
messer. Die  Fokaldistanz  desselben  entspricht  der  Entfernung  der  Linse 
von  dem  Spiegel.  Schirm  und  Linse  sind  auf  einem  Metallringe  be- 
festigt, der  so  konstruirt  ist,  dass  er  leicht  an  jeder  Lampe  auzubringen 
ist.  Oberhalb  der  Linse  befindet  sich  ein  Planspiegel,  welcher  nach 
Belieben  geneigt  werden  kann  und  zur  Autolaryngoskopie  dient. 

Der  Mackenzie’sche  Apparat  besteht  aus  einem  Metallcylinder, 
der  31/-)  Zoll  lang  ist  und  einen  Durchmesser  von  2 ’/■_>  Zoll  hat.  An 
dem  einen  Ende  ist  er  verschlossen,  an  dem  anderen  befindet  sich  eine 
plankonvexe  Linse  mit  der  Planfläche  der  Flamme  zugewendet. 

Oben  und  unten  befindet  sich  je  eine  Oeffnung.  Hier  kann  man 
den  Apparat  mittelst  zweier  Branchen  entweder  an  einer  Lampe  oder 
im  Nothfall  auch  an  einer  Kerze  befestigen.  Zu  dem  Apparat  gehört 
auch  ein  hölzerner  Stiel,  um  sich  desselben  auch  im  heissen  Zustande 
bedienen  zu  können. 

De  Labor dette  konstruirte  ein  zweiklappiges  Specidiun,  das  in 
vertikaler  Richtung  geöffnet  werden  kann;  die  obere  Klappe  trägt  den 
Spiegel,  während  die  untere  die  Zunge  herunterdrückt.  Dieses  Instru- 
ment bietet  freilich  einige  Vortheile  bei  Asphyktischen  und  Ertrunkenen, 
sonst  aber  ist  es  für  laryngoskopische  Untersuchungen  zu  komplicirt, 
erregt  leicht  Erbrechen  und  behindert  die  Einführung  von  Instrumenten 
in  den  Larynx. 
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Bedient  man  sich  des  künstlichen  reflektirten  Lichtes,  so 
muss  man  die  von  der  Lichtquelle  gelieferten  Lichtstrahlen  mittelst  Kon- 
kavspiegel konzentriren.  Diese  leiten  nämlich  die  Lichtstrahlen  so,  dass 
sie  konzentrirt  auf  den  Kehlkopfspiegel  fallen; 

Planspiegel  dagegen  würden  die  Divergenz  der 
Strahlen  noch  vermehren  und  so  die  Lichtinten- 
sität vermindern. 

Czermak  gebraucht  zu  diesem  Zwecke  den 
ophthalmoskopischen  Konkavspiegel  von  Ruete. 

Dieser  kann  entweder  von  dem  Beobachter  ge- 
halten oder  an  einem  Apparate  befestigt  werden. 

Czermak  befestigte  ihn  an  einem  Griff,  der  so 
beschaffen  war,  dass  er  mit  den  Zähnen  gehalten 
werden  konnte  (Fig.  22).  Fig  29 

Diese  Art  der  Untersuchung  ist  aber  ent-  Reflektor  von  Czermak. 
schieden  zu  verwerfen.  Denn  erstens  verurtheilt 
dieselbe  den  untersuchenden  Arzt  zum  Schweigen,  während  er  doch,  wie 
wir  weiter  unten  sehen  werden,  den  Patienten  während  der  Untersuchung 
in  Bezug  auf  Kopfstellung  etc.  belehren  muss;  dann  aber  ist  eine  der- 
artige Untersuchung  sehr  ermüdend  und  kann  der  Arzt  seinen  Spiegel 
nicht  einem  Anderen  zur  Benutzung  offeriren. 

Kramer  (und  auch  Czermak)  bedienten  sich  aber  auch  eines 
elastischen  Stirnbandes , welches  in  der  Höhe  der  Stirne  am  Kopfe  ge- 
tragen wird  und  an  welchem  der  Spiegel  in  der  Art  befestigt  ist,  dass 
er  im  Kugelgelenk  nach  allen  Richtungen  hin  leicht  gedreht  werden  kann. 

Diese  Methode  ist  auch  jetzt  noch 
allgemein  im  Gebrauch.  Freilich  übt  das 
Band,  wTenn  es  lange  getragen  wird,  einen 
recht  empfindlichen  Druck  auf  die  Stirn  aus. 

Charriere  befestigte  den  Spiegel 
an  ehiem  Metallstiel,  der  seinen  Stützpunkt 
an  der  Radix  nasi  findet;  von  liier  gehen 
zwTei  Branchen  aus,  welche  am  Occiput 
fixirt  werden  können.  Der  Reflektor  kann 
auch  an  den  Ohren  befestigt,  also  ähnlich 
einer  Brille  getragen  werden.  Anstatt  des  oben  erwähnten  elastischen 
Stirnbandes  kann  man  auch  ein  solches  von  nicht  elastischem  Stoff' 
wählen,  muss  das  Band  aber  dann  mittelst  Schnalle  befestigen  (Fig.  24). 

Mandl  fixirte  den  Reflektor  mittelst  eines  komplicirten  Systems 
von  Branchen  an  der  Lampe  (Fig.  24).  Sein  Apparat  besteht  aus  einem 
cylindrischen  Abat-jour,  der  über  die  Lampe  gestülpt  und  die  Flamme 


Fig.  23. 

Reflektor  mit  Stirnband. 
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von  allen  Seiten  umgiebt.  Mit  diesem  Cylinder  ist  eine  Röhre  verbunden, 
an  deren  einem  Ende  eine  plankonvexe  Linse  mit  einer  Fokaldistanz  von 
7 Centimeter  und  an  deren  anderem  Ende  ein  Konkavspiegel  mit  einer 
Fokaldistanz  von  10  Centimeter  eingelassen  ist.  Diese  Flamme  befindet 
sich  im  Fokus. 

Bei  dem  Tob  old’ sehen  Apparate  ist  der  Reflektor  durch  em  Sy- 
stem von  artikulirenden  Branchen  mit  der  Lampe  verbunden.  Dei 


Fig.  24.  Laiyngoskop  von  Mandl. 

A Lampe.  — • BCD  Abat-jour,  der  die  Flamme  umgiebt. — C Kon- 
kavspiegel. — D Plankonvexe  Linse.  — F Schraube  zur  Befestigung 
des  Ringes.  — E Reflektor. 


Apparat  besteht  aus  einer  Art  Laterne  mit  drei  Linsen,  von  denen 
zwei  einander  ganz  nahe  liegen  und  von  der  Flamme  wenig  entfernt 
sind,  während  die  dritte,  die  grösste,  am  Ende  der  Röhre  sich  befin- 
det. Diese  verschiedenen  Tlieile.  welche  das  Laryngoskop  zusammen- 
setzen, sind  leicht  aus  einander  zu  nehmen  und  finden  in  einer  kleinen 
Schachtel  Platz,  so  dass  das  Ganze  leicht  transportirt  werden  kann. 
In  ähnlicher  Weise  ist  der  Lew  in’ sehe  Apparat  gebaut,  der  aber  nur 
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eine  Linse  hat.  Loevy  in  Berlin  konstruiite  zwei  Modelle  dieses  Le- 
win ’ sehen  Apparates:  ein  grösseres  für  das  Sprechzimmer  und  ein  klei- 
neres zu  portativen  Zwecken.  Der  Reflektor  ist  an  einem  metallenen 
Stiel  befestigt,  welcher  bei  dem  kleinen  Apparat  nach  Art  des  Tobold- 
sclien  Apparates  wiederum  mit  der  Lampe  verbunden,  bei  dem  grösseren 
aber  frei  ist.  Ausserdem  gehört  zu  dem  Apparat  noch  ein  metallener 
Abat-jour  mit  einer  Röhre,  die,  wie  beim  Mandrschen  Laryngoskop, 
an  einem  Ende  einen  metallenen  konkaven  Reflektor  und  am  andern 
eine  bikonvexe  oder  plankonvexe  Linse  trägt.  Diesen  Apparat  ziehe  ich 
allen  anderen  vor  und  habe  ihn  schon  lange  im  Gebrauch.  Schaeffer 
konstruirte  eine  Art  Laterne  mit  plankonvexer  Linse,  die  man  leicht  bei 
jeder  Lampe  gebrauchen  kann.  Dieser  Apparat  dient  sowolil  als  Laryn- 
goskop für  direktes  Licht  wie  auch  als  Beleuchtungsvorrichtung  für 
reflektirtes. 

Auch  Krause  hat  einen  ähnlichen  Apparat  angegeben. 

Seit  vielen  Jahren  gebrauche  ich  das  von  Mackenzie  erfundene 
Laryngoskop,  das  den  grossen  Vortheil  hat,  dass  man  es  leicht  nach 
allen  Richtungen  hin  bewegen  kann.  (Fig.  25.) 


Fig.  25. 


Ich  bin  mit  demselben  sehr  zufrieden. 

Jeder  Reflektor  ist  zu  laryngoskopischen  Untersuchungen  in  der 
Mitte  entweder  durchlöchert  oder  es  fehlt  an  dieser  Stelle  das  Amalgam. 
Weder  das  Loch  noch  der  vom  Amalgam  freie  Raum  darf  aber  grösser 
als  5—6  mm  sein,  damit  nicht  ein  allzu  grosser  Schatten  entstehe.  Man 
hat  auch  versucht,  Reflektoren  mit  zwei  Löchern  für  binokulares  Sehen 
zu  gebrauchen;  solche  Reflektoren  haben  sich  aber  nicht  bewährt. 

Ich  stimme  mit  Mandl  darin  überein,  dass  man  am  leichtesten 
dann  untersuchen  kann,  wenn  man  einen  perforirten  Reflektor  direkt  vor 
den  Augen  hält.  (Sem  eie  der  empfiehlt,  ihn  an  oder  in  der  Höhe  der 
Stirn  und  Bruns  vor  der  Nase  oder  dem  Munde  zu  tragen.)  Dagegen 
meine  ich  — im  Gegensätze  zu  Mandl  — , dass  die  Befestigung  des 


104 


Beschreibung  des  Laryngoskops. 


Reflektors  an  dem  Apparat  gewisse  Vortheile  bietet.  Wohl  ist  es  wahr, 
dass,  wenn  der  Arzt  den  Reflektor  trägt,  er  den  Kopfbewegungen  des 
Patienten  viel  leichter  folgen  kann.  Das  wird  jedoch  auf  die  Dauer 
etwas  unbequem.  Befiehlt  man  aber  den  Patienten,  den  Kopf  in  einer 
bestimmten  Lage  unbeweglich  zu  halten,  so  hat  der  Beobachter  oder  der 
Operateur  den  Vortheil,  unabhängig  zu  sein  und  immer  einen  genügenden 
Raum  gut  beleuchtet  vor  sich  zu  haben. 

Der  Reflektor  wirft  das  Bild  der  Flamme  in  die  Larynxhöhle, 
welche  15  cm  von  dem  Orificium  oris  entfernt  ist  ’).  Deshalb  sind  solche 


1)  Dem  Werke  Mandls  entnehme  ich  die  Fig.  26,  welche  die  hier  uns 
interessirenden  physikalischen  Gesetze  erläutert.  Fällt  nämlich  ein  paralleles 
Strahlenbündel  aus  unendlicher  Entfernung  auf  einen  Konkavspiegel,  so  wird  das- 
selbe so  reflektirt,  dass  alle  Strahlen  sich  in  einem  Punkte  (F)  vereinigen.  Dieser 
ist  ebenso  weit  vom  Krümmungscentrum  C wie  von  der  Spiegelfläche  0 entfernt. 
Das  ist  der  Hauptfokus.  Mit  FO  bezeichnet  man  hier  die  Fokaldistanz  des 
Spiegels. 


Fig.  26. 


Fallen  nicht  parallele  Strahlen  auf  den  Konkavspiegel,  so  vereinigen  sie  sich 
in  dem  konjugirten  Fokus,  der  je  nach  der  Entfernung  der  Lichtquelle  eine 

verschiedene  Lage  hat.  Diese  wird  bestimmt  nach  der  Formel  -3-  = -4-  — — in 

im  fo  fi  > 

welcher  im  den  Fokus,  in  welchem  das  Lichtbild  erscheint,  also  die  Stelle,  welche  am 
besten  beleuchtet  ist,  fo  die  Fokaldistanz,  fi  die  Entfernung  des  Spiegels  von  der 
Flamme  bezeichnen.  Daraus  lässt  sich  leicht  erkennen,  dass,  wenn  die  Flamme 
Fl  auf  der  Axe  jenseits  des  Centrums  C imd  zwar  in  der  Entfernung  vom  Spiegel 
hegt,  dass  die  einfallenden  Strahlen  mehr  parallel  sind,  der  konjugirte  Fokus  Fl“ 
zwischen  Centrum  und  Hauptfokus  sich  befinden  muss. 

Nähert  sich  die  Flamme  oder  entfernt  sie  sich  vom  Centrum,  so  folgt  ihr 
dei  konjugirte  1 okus,  liegt  sie  im  Centrum  C,  so  fallt  auch  das  Bild  dahin. 
Rückt  die  Flamme  über  das  Centrum  hinaus,  nach  dem  Spiegel  hin  zu,  be- 
findet sie  sich  z.  B.  bei  F,  so  entsteht  das  Bild  jenseits  des  Centruins,  also  etwa 
bei  Fl‘.  Liegt  die  Lichtquelle  im  Fokus  F,  so  werden  die  Lichtstrahlen  nach  der 
Reflexion  parallel  und  es  ist  überhaupt  kein  Fokus  mehr'  vorhanden:  das  Bild 
entsteht  im  Unendlichen.  Befindet  sich  schliesslich  die  Flamme  zwischen  Haupt- 
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Reflektoren  im  Gebrauch,  die  eine  Fokaldistanz  von  20 — 30  cm  und  einen 
Durchmesser  von  8 — 10  cm  haben.  Myopische  müssen  eine  geringere 
Fokaldistanz  als  25  gebrauchen  und  presbyopische  eine  grössere,  da  das 
Lichtbild  je  nach  dem  Refraktionszustand  in  verschiedene  Entfernung 
fallen  soll.  Die  geringste  Fokaldistanz,  die  bei  der  Untersuchung  über- 
haupt gebräuchlich,  misst  1 7 cm.  Allzu  nahe  darf  man  den  Spiegel  dem 
Munde  des  Patienten  deshalb  nicht  bringen,  weil  man  so  einen  Theil  der 
Lichtstrahlen  mit  der  Hand  verstellen  würde. 

Bedient  man  sich  des  direkten  Sonnenlichts,  so  ist  es  am 
besten,  wenn  man  zu  der  Zeit  .untersucht,  wo  die  Sonne  tief  am  Horizont 
steht,  wo  also  die  Lichtstrahlen  derselben  fast  horizontal  auf  das  Unter- 
suchungsobjekt fallen.  Da  aber  die  Richtung  der  Sonnenstrahlen  nicht 
zu  jeder  Tageszeit  günstig  ist,  so  bedient  man  sich  meistens  des  reflek- 
tirten  Sonnenlichtes. 

Dazu  genügt  aber  schon  ein  Planspiegel,  der  so  aufgestellt  wird, 
dass  er  die  Lichtstrahlen  der  Sonne  auffängt  und  sie  in  den  Mund  des 
Patienten  wirft.  Da  das  Sonnenlicht  sehr  intensiv  ist,  genügen  auch 
zerstreute  Strahlen.  Damit  das  Strahlenbündel  der  Grösse  des  Mundes 
entspreche,  braucht  man  nur  einen  kleinen  runden  oder  viereckigen 
Spiegel  zu  verwenden,  indem  man  mit  einem  opaken  Mittel  die  reflek- 
tirende  Fläche  abblendet. 

Der  Spiegel  kann  entweder  von  dem  Arzte  in  der  Hand  gehalten 
oder  in  der  Fenstereinfassung  so  befestigt  werden,  dass  die  Strahlen 
der  Sonne  in  den  Mund  des  Patienten  reflektirt  werden.  Da  aber  die 
Sonne  sehr  schnell  ihren  Stand  wechselt,  so  muss  an  dem  Spiegel  eine 
Vorrichtung  vorhanden  sein,  mittelst  deren  man  seine  Lage  leicht 
ändern  kann. 

Wählt  man  einen  Konkavspiegel,  so  muss  er  einen  Durchmesser 
von  mindestens  25 — 36  cm  und  eine  Fokaldistanz  von  70 — 100  cm  haben 
und  nach  allen  Richtungen  hin  leicht  bewegbar  sein.  Das  reflektirte 
Licht  lässt  man  dann  entweder  direkt  oder  mittelst  eines  kleinen  Plan- 
spiegels auf  das  zu  untersuchende  Individuum  fallen.  Auch  kann  der 
Arzt  den  Reflektor  an  der  Stirn  tragen,  wie  ich  es  oben  bei  dem  künst- 
lichen Lichte  auseinandergesetzt  habe* 1;. 


fokus  und  Spiegel  bei  Fl“ , so  werden  die  reflektirten  Strahlen  zerstreut  und  es 
entsteht  nur  ein  virtuelles  Bild,  welches  jenseits  des  Spiegels  liegt,  also  etwa  bei  Fl“. 

Diese  Gesetze  gelten  in  ähnlicher  Weise  auch  für  plankonvexe  und  bikon- 
vexe Linsen. 

1)  Um  die  störende  Gelbfärbung  des  Gaslichtes  zu  elimmiren,  hat  v.  Auer 
eine  Vorrichtung  angegeben,  die  im  Wesentlichen  darin  besteht,  dass  nicht  das 
Gaslicht  direkt  die  Beleuchtungsquelle  abgiebt,  sondern  ein  über  dieselbe  gestütztes» 
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Die  Idee,  mittelst  Durchleuchtung  des  Kehlkopfes  die  Untersuchung  j 
auszuführen , wurde  zuerst  von  Czermak  ausgespi ochen.  Ei  fühlte  j 
diesen  Gedanken  in  der  Weise  aus,  dass  er  das  konzentrirte  Sonnenlicht  ; 
auf  den  Hals  des  Patienten  richtete  und  dann  mittelst  eines  Kehlkopf-  : 
Spiegels  untersuchte.  Das  auf  diese  Weise  erhaltene  Bild  ist  aber  nicht  in 
deutlich  genug.  Ausserdem  kann  man  diese  Methode  nicht  bei  jedem 
Menschen  in  der  gleichen  Weise  anwenden;  es  eignet  sich  hierzu  nur  : 
ein  langer  dünner  Hals. 

In  einigen  Fällen,  wo  es  sich  darum  handelte,  besonders  den  Sub- 
glottisraum genau  zu  untersuchen,  bediente  ich  mich  der  Durchleuch- 
tungsmethode, indem  ich  die  Lichtstrahlen  von  einer  sehr  starken  Licht- 
quelle mittelst  eines  Reflektors  auf  den  Hals  fallen  liess.  Ich  glaube 
aber,  dass  nur  sehr  wenige  Fälle  sich  für  diese  Untersuchungsmethode 
eignen.  In  diesem  Sinne  sprach  ich  mich  auch  in  dem  Aerztlichen  Kon- 
gress zu  Pisa  im  Jahre  1878  aus,  sowie  auch  in  einer  Arbeit,  die  im 
Jahre  1882  unter  dem  Titel  „Klinik  der  Respirationsarbeiten“  erschien. 
Ich  freue  mich  aber,  dass  Yoltolini* 1)  neuerdings  die  Methode  mit 
grösseren  Hoffnungen  weiter  ausbaute,  indem  er  das  elektrische  Glüh- 
licht zur  Ausführung  derselben  verwendete2). 

Ich  will  liier  nicht  noch  einmal  im  Einzelnen  die  Vortheile  und  die 
Nachtheile  hervorheben,  welche  das  Sonnenlicht  gegenüber  der  künst- 
lichen Beleuchtung  darbietet.  Nur  das  eine  möchte  ich  hier  noch  be-  ' 
tonen,  dass  die  Nothwendigkeit , unabhängig  von  der  Tagesstunde  und 


zum  Glühen  gebrachtes  unverbrennbares  Hütchen.  Der  Brenner  ist  nach  dein 
Prinzip  der  Bunsen’schen  Brenner  konstruirt.  Dadurch  wird  auch  die  Leucht- 
kraft erheblich  gesteigert.  Das  v.  Auer’sche  Gasglühlicht  leistet  demnach  sowohl 
in  seiner  Intensität,  wie  auch  in  qualitativer  Beziehung  weit  mehr  a's  eine  ge- 
wöhnliche Gasflamme  imd  kann  mit  dem  elektrischen  Lichte  rivalisiren. 

Der  Uebersetzer. 

1)  Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde  Nr.  11,  1888. 

2)  In  einer  späteren  Mittheilung  (Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde  etc.  1889, 

Voltolini  den  Werth  der  Durchleuchtungsmethode  besondere  für 
l.ie  ^ L iei\oi,  wo  es  sich  darum  handelt,  tief  im  Larynx  oder  in  der  Trachea 
sitzen  c Ge\\  ebsveränderungen  zu  diagnosticiren.  Untersucht  man  nämlich  den 
Kehlkopf  und  dessen  Annexa  nach  der  gewöhnlichen  Methode  mit  dem  Kehlkopf- 
spiege  , so  ei  alten  wir  ein  Bild  in  perspektivischer  Verkürzung.  Ein  solches 
a ei  in  se  n eiheblicher  Weise  über  die  entsprechenden  Dimensionsverhält- 
vpftüw?  as*  ulAei  Umständen  operative  Eingriffe  auf  Schwierigkeiten  stossen. . 
, \ ® (Jer  Durchleuchtung  kann  man  aber  den  Umfang  und  den  Ort  der  patho- 

logischen Veränderungen  sehr-  bestimmt  erkennen. 

.Andere  Autorai  sprechen  sich  nicht  enthusiastisch  für  die Durchleuchtungs- 
™ wailS:  ” die  besten  elektrischen  Lampen,  die  man  zu  diesem  Zwecke 
anwendet,  vermögen  nicht  mehr- zu  leisten  als  die  allgemein  übliche  Untereuchungs- 
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der  Witterung  zu  untersuchen,  uns  das  künstliche  Licht  bevorzugen  lässt. 
Selbstverständlich  will  ich  damit  nicht  sagen,  dass  man  das  Sonnen- 
licht auch  in  den  Verhältnissen  verwerfen  soll,  wo  man  es  leicht  ge- 
brauchen kami. 

Was  nun  das  direkte  künstliche  Licht  im  Vergleich  zu  dem  refiek- 
tirten  anbelangt  , so  liegt  für  die  Vorzüge  des  ersteren  schon  in  dem 
Umstande  ein  Beweis,  dass  in  Frankreich,  welches  die  laryngoskopische 
Wissenschaft  so  sehr  bereichert  hat,  fast  ausschliesslich  die  direkte  Be- 
leuchtung im  Gebrauch  ist. 

Diese  genügt  für  eine  einfache  Untersuchung  fast  vollkommen.  Sie 
hat  aber  zwei  grosse  Nachtheile.  Erstens  muss  der  Arzt  von  der  Seite 
untersuchen,  da  der  Beleuchtungsapparat  direkt  vor  dem  Patienten  sich 
befindet,  zweitens  wird  er  in  der  freien  Bewegung  sein’  behindert,  wenn 
es  sich  darum  handelt,  topische  Mittel  im  Innern  des  Larynx  anzu- 
wenden. Dagegen  lassen  die  Laryngoskope  mit  reflektirtem  Licht  einen 
freien  Spielraum  für  jede  Thätigkeit,  ganz  gleich,  ob  der  Reflektor  an 
der  Lampe  befestigt  oder  vom  Arzte  an  der  Stirn  getragen  wird. 
Andererseits  aber  muss  man  zugeben,  dass  in  den  Fällen,  wo  es  sich 
darum  handelt,  das  laryngoskopische  Bild  Mehreren  zu  demonstriren,  die 
Laryngoskope  mit  direkter  Beleuchtung  sich  besser  bewähren. 


Drittes  Kapitel. 

Das  laryngoskopische  Bild» 

Durch  Reflexion  des  Lichtes  auf  den  Planspiegel,  das  Laryngoskop, 
erhält  man  ein  virtuelles  Bild.  Um  die  hierbei  in  Betracht  kommenden 
physikalischen  Vorgänge  besser  zu  verstehen,  erinnere  ich  an  folgende 
die  Reflexion  des  Lichtes  bei  Planspiegeln  betreffenden  Gesetze: 

1.  Die  einfällenden  und  die  reflektirten  Strahlen  liegen  irr  ehr  und 
derselben  Ebene,  welche  senkrecht  zur  reflektirenden  Fläche  sich  befindet. 

methode.  Ueber  die  Struktur  der  Organe  erfährt  man  mit  Hilfe  der  Durchleuch- 
tung durchaus  nicht  mehr.“ 

Neuerdings  hat  Vohsen  (Berliner  klin.  Wochenschrift,  1890,  Nr.  12)  einen 
Beleuchtungsapparat  angegeben,  der  zur  Durchleuchtung  des  Kehlkopfes  angeblich 
mehr  leisten  soll  als  der  Voltolinische  Apparat. 

Bemerkenswerth  ist  der  Umstand,  dass  die  normalen  Stimmbänder  bei  der 
Durchleuchtung  roth  erscheinen.  Der  Uebersetzer. 
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Das  laryngoskopische  Bild. 

2.  Der  Einfallswinkel  ist  gleich  dem  Reflexionswinkel. 

3.  Die  Strahlen,  welche  von  einem  vor  dem  Spiegel  sich  befind- ' i 
flehen  Punkte  ausgehen,  nehmen  nach  der  Reflexion  dieselbe  Richtung.) 
ein,  gleich  als  ob  sie  von  einer  symmetrischen  hinter  dem  Spiegel  liegen-  ■ 
den  Stelle  ausgingen.  Das  Büd  jenes  Punktes  büdet  sich  also  hinter 
dem  Spiegel  in  einer  Entfernung,  welche  dem  senkrechten  Abstande  jenes  ~ 
Punktes  von  der  Spiegelfläche  entspricht. 

Aus  diesen  Regeln  lassen  sich  nun  folgende  Sätze  ableiten: 

1.  Das  Bild  ist  ein  virtuelles  und  so  gross  wie  das  Objekt. 

2.  Das  Bild  ist  mit  dem  Objekte  symmetrisch. 

3.  Ist  der  Spiegel  fixirt , so  entspricht  eine  Bewegung  des  Bildes 
einer  Bewegung  des  Objektes;  ist  das  Objekt  fixirt  und  der  Spiegel  be- 
wegbar, so  macht  das  Bild  die  doppelte  Bewegung  des  Spiegels. 

Nun  muss  man  sich  vergegenwärtigen,  dass  das  zu  beleuchtende 
Organ  (Larynx)  eine  senkrechte  Axe  hat,  welche  mit  der  Zungenober- 
fläche einen  beinahe  rechten  Winkel  bildet.  Die  Richtung  jener  Axe 
ist  aber,  genauer  betrachtet,  etwas  gekrümmt,  sie  besteht  aus  zwei 
Theilen,  einer  vertikalen — vertikale  oder  Glottisaxe  — und  einer  . 
seimigen,  der  Epiglottisriclitung  entsprechend — schräge  oder  Vesti- 
bulär axe.  — Daraus  folgt,  dass  die  von  oben  nach  unten  gerichtete 
Beleuchtung  der  Larynxhöhle,  je  nach  der  zu  untersuchenden  Gegend, 
verschieden  sein  muss. 

Die  von  der  Beleuchtungsquelle  ausgehenden  einfällenden  Licht- 
strahlen gelangen  in  die  Tiefe  der  Mundhöhle  in  einer  parallel  zur 
Zungenfläche  verlaufenden  Richtung.  Der  laryngoskopische  Spiegel 
nimmt  sie  auf  und  reflektirt  sie,  so  dass  sie  in  die  Richtung  der  Laryux- 
axe  fallen.  Da  mm  die  einfallenden  und  die  reflektirten  Lichtstrahlen 
mit  einander  einen  Winkel  von  90°  bilden,  so  misst  der  Einfallswinkel 
und  der  Reflexionswinkel  je  45  °.  Aus  dem  oben  angeführten  2.  Gesetze 
(der  Einfallsvinkel  ist  gleich  dem  Reflexionsvinkel)  folgt  die  für  die 
laryngoskopische  Technik  ungemein  wichtige  Vorschrift,  dass  derLarynx- 
spiegel^  m einem  Winkel  von  45°  sowohl  zur  Verlängerung  der  horizon- 
talen F läche,  wie  auch  zur  vertikalen  Axe  des  Larynx  geneigt  sein  muss. 

Die  praktische  Anwendung  desselben  Gesetzes  zeigt  auch,  weshalb 
die  höliei  gelegenen  Tlieile  (Epiglottis)  in  dem  oberen  Theil  des  Spiegels 
erscheinen,  während  die  tieferen  (aryepiglottisclie  Falten  und  Aryknorpel) 
nach  einander  in  dem  imteren  Theil  des  Spiegels  zu  sehen  sind. 

us  dei  Fig.  2 < (dem  Werke  von  Lennox  Browne  entnommen) 
ersieht  man , . dass  die  Lichtstrahlen  (L) , welche  von  dem  Reflektor 
Ui)  aut  den  im  Rachen  befindlichen  Larynxspiegel  (M)  fallen,  den  La- 
rynx (V)  beleuchten  und  dass  das  Bild  (VI)  des  beleuchteten  Kehl- 
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kopfes  auf  dem  Larynxspiegel  sich  zeigt  und  von  dem  Auge  des  Be- 
obachters (0)  gesehen  wird. 

Da  wir  nun  in  den  Kehlkopf  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten 
und  zwar  mit  Hilfe  eines  Plan- 
spiegels sehen,  so  folgt  daraus, 
dass  vom  im  virtuellen  Bilde 
der  obere  Theil  des  Objekts 
(Vestibulum  laryngis) , hinter 
demselben  der  mittlere  Theil 
(Regio  glottica)  und  noch  weiter 
nach  hinten  der  untere  Theil 
(Regio  subglottica)  erscheint. 

Aus  dem  dritten  Gesetze 
folgt  aber,  dass  die  Theile, 
welche  dem  Beobachter  näher  liegen  (vordere  Kommissur  der  Stimm- 
bänder) , im  Bilde  entfernter  liegen  und  dass  die  entfernteren  Theile 
(Incisura  interarytaenoidea)  im  Bilde  näher  auftreten. 

A 


0 


Fig.  27. 


Fig.  28.  Darstellung  der  Beziehungen  zwischen  den  Theilen  des  Larynx 
(Fig.  B ) und  denen  des  Bildes  im  laryngoskopischen  Spiegel  (Fig.  A). 
oc  Vordere  Kommissur.  — pc  Pars  interarytaenoidea.  — r rechtes  Stimmband. 
— I linkes  Stimmband  mit  einem  Tumor. 


In  Bezug  auf  die  Seitenreflexion  ist  zu  bemerken,  dass  die  rechte 
Seite  des  Objekts  (z.  B.  das  rechte  Stimmband)  auch  im  Bilde  rechts 
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üegt  also  an  der  linken  Seite  des  Beobachters,  da  dieser  ja  dem! 
Patienten  gegenüber  sitzt.  Bei  der  Betrachtung  eines  laryngoskopischen  l 
Bildes  (Fig.  28)  muss  man  sich  also  immer  vergegenwärtigen,  dass  man  i 
das  Spiegelbild  vor  Augen  hat,  welches  in  einem  oberhalb  des  Objekts 
in  schräger  Sichtung  liegenden  Spiegel  erscheint,  und  dass  man  der  zu. 
untersuchenden  Person  gegenüber  sitzt. 

Das  Bild  ist  also  dem  Objekte  symmetrisch:  Alles,  was  beim  Ob- 1 
jekte  oben  liegt,  erscheint  im  Bilde  vorn,  und  was  unten  liegt,  sieht  i 
man  im  Bilde  hinten;  die  vorderen  Theile  des  Objektes  erscheinen  im  ' 
Bilde  oben  und  die  hinteren  Theile  unten. 

Mit  Hilfe  des  laryngoskopischen  Spiegels  kann  man  das  ganze  I 
Innere  des  Larynx,  ferner  die  beiden  Flächen  der  Epiglottis,  die  Stimm-  : 
bänder  und  die  Eegio  subglottica  genau  übersehen.  Unter  günstigen  | 
Bedingungen  sieht  man  auch  die  hintere  Fläche  vieler  Tracheahinge,  ; 
das  Septum  der  Bifurkation,  ja  zuweilen  dringt  der  Blick  sogar  in  das 
Innere  der  Bronchien,  besonders  in  das  des  rechten  ein.  Will  man  aber 
den  hinteren  Theil  des  Larynx  und  der  Regio  subglottica  genauer  be- 
trachten, so  muss  man  besondere  Vorrichtungen  zu  Hilfe  nehmen,  welche 
aber  trotz  Cocainisirung  immer  noch  eine  grosse  Geschicklichkeit  erfordern. 

Befindet  sich  der  Spiegel  in  der  Pars  oralis  pharyngis,  in  der  Lage, 
dass  er  die  Uvula  nach  oben  drängt  und  in  schräger  Richtung  mit  seiner, 
spiegelnden  Fläche  nach  vorn  gewendet  ist,  so  erscheint  im  Spiegelbilde: 
vom  die  Zunge,  dann  das  Orificium  laryngis,  seitlich  die  ary-epiglottischen 
Ligamente.  Auf  der  Zimgenbasis  sieht  man  die  Papillae  circumvallatae, 
welche  manchmal  so  stark  entwickelt  sind,  dass  sie  auch  ganz  tüchtige 
Beobachter  schon  irre  geführt  haben.  Hinter  der  Zunge  sieht  man  stark- 
entwickelte  in  Windungen  verlaufende  Venen,  welche  zuweilen  ampullen- 
artige Ausbuchtungen  darstellen.  In  der  Mitte  erscheint  das  Ligamentum 
glosso  - epiglotticum  medium  und  seitlich  die  Ligamenta  lateralia,  welche 
im  Verein  mit  den  ersteren  die  Fossae  glosso  - epiglotticae  umgeben. 
Diese  Gruben  sind  in  praktischer  Beziehung  sein1  wichtig,  weil  ein- 
gedrungene  kleine  Fremdkörper  liier  häufig  zu  finden  sind. 

Die  Epiglottis  erscheint  mit  ihrem  oberen  Rande  meistens  nach 
oben  und  vorn  geneigt,  ihre  vordere  Fläche  ist  der  Zungenbasis  zu- 
gewendet. (Diese  Stellung  ist  für  die  laryngoskopische  Untersuchung  am 
günstigsten.) 

An  der  Seite  sieht  man  ausser  den  Ligg.  glosso-epiglott.  die  Ligg. 
pharyngo-epiglottica , welche  eine  Hufeisenform  mit  der  vorderen  oberen 
hläclie  bilden  und  mit  ihren  Enden  bis  zu  den  hinteren  Gaumenbogen 
und  den  ai yepiglottischen  Falten  hinreichen.  Die  Form  der  Epiglottis 
gleicht  dem  oberen  1 heile  einer  Vase.  Seitlich  ist  sie  um  so  konvexer, 
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je  jünger  das  Individuum  ist.  Bei  Kindern  stellt  sie  eine  wahre  Rinne 
mit  nach  vorn  gewendeter  Konvexität  dar.  Dieselbe  Form  kann  auch 
bei  älteren  Individuen  erhalten  bleiben  und  auch  eine  Aenderung  insofern 
erleiden,  dass  die  Epiglottis  nach  der  einen  oder  der  anderen  Seite  hin 
geneigt  ist.  Auch  eine  Einsenkung  an  der  Seite  wird  häufig  beobachtet, 
ein  Umstand,  der  die  Untersuchung  der  Larynxhülde  sehr  erschwert. 
Die  hier  beobachteten  Varietäten  hat  Dr.  Audubert  in  einer  sein- 


fleissig  bearbeiteten  Monographie1)  sehr  gut  beschrieben.  Er  führt  an: 
eine  wellige,  eine  horizontale  oder  eine  ovaläre  Form;  bald  ist  die  Epi- 
glottis in  horizontaler,  bald  in  vertikaler  Richtung  verlängert;  bald  er- 
scheint sie  abgerundet,  bald  eckig  und  bildet  sogar  zuweilen  auch  einen 
spitzen  Winkel. 

Der  Sulcus  medianus  ist  manchmal  so  deutlich  ausgesprochen,  dass 
die  Epiglottis  gelappt  erscheint.  Es  kommen  anstatt  eines  auch  zwei 
Sulci  vor  und  der  freie  Rand  erscheint  zuweilen  gefranzt.  Die  Epiglottis 
in  toto  hat  manchmal  die  Form  eines  Omega,  einer  Bischofsmütze,  eines 
Kaninchenohrs  oder  eines  Elephantenrüssels. 

Beim  Hervorbringen  eines  hohen  Tones  wird  der  Larynx  im  Ganzen 
in  die  Höhe  gehoben  und  die  Epiglottis  mehr  nach  oben -vorn  gebracht. 
Bei  dieser  Stellung  der  Epiglottis  sieht  man  an  der  Basis  der  letzteren 
eine  röthliche  Hervorragung,  die  direkt  oberhalb  der  Commissura  anterior 
der  Stimmbänder  liegt  und  zuerst  von  Czermak  beschrieben  wurde. 
Diese  Prominenz  entspricht  einem  kleinen  Fettpolster,  welches  zwischen 
der  Insertion  der  Epiglottis  und  den  Fasern  der  Membrana  thyreo- 
hyoidea  liegt. 

Neigt  man  den  Spiegel,  so  erscheint  das  Orificium  des  Larynx 
begrenzt  von  den  aryepiglottischen  Falten,  welche  vorn  mit  den  pharyngo- 
epiglottischen  Falten  ehien  beinahe  rechten  Winkel  bilden.  Bringt  man 
den  Spiegel  dann  wieder  in  seine  ursprüngliche  Lage  zurück,  so  erblickt 
man  die  hintere  Wand  des  Pharynx.  Diese  erstreckt  sich  in  rinnen- 
fönniger  Gestalt  von  der  Apophysis  basilaris  des  Hinterhauptbeins  bis 
zum  fünften  Halswirbel. 

Die  aryepiglottischen  Falten  verlaufen,  allmählich  dicker  wer- 
dend, von  vorn  nach  hinten  und  bilden  an  einigen  Stellen  Duplikaturen, 
nämlich  dort,  wo  die  Wrisb erg’ sehen  und  die  Santorini’schen  Knorpel 
liegen.  Die  Entfernung  zwischen  denselben  beträgt  3 bis  4 Millimeter. 

Die  Aryknorpel  erscheinen  während  der  Inspiration  von  einander 
getrennt  und  begrenzen  einen  Zwischenraum,  der  in  maximo  16 — 18  Milli- 


1)  Different«  aspects  d'epiglottes  normales  vues  au  laryngoscope.  Annales 
de  la  Policlinique  de  Bordeaux.  1889.  Nr.  1. 
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meter  breit  ist  Dieser  Raum  verschwindet  bei  Verschluss  der  Glottis 
und  es  erscheint  an  seiner  Stelle  eine  nach  vorn  einragende  Schleimhaut- 
falte  Die  Aryknorpel  sehen  von  vorn  nach  ldnten  leicht  abgeplattet 
aus  und  sind  nach  der  Basis  hin  verdickt.  Die  vordere  Fläche  derselben 
ist  nach  der  Larynxhühle,  die  hintere  dem  Pharynx  zugewendet.  Wäh- 
rend des  Schlingaktes  berühren  sie  einander  und  ihre  laterale  konvexe 
Fläche  die  Seitenwände  des  Pharynx.  So  entsteht  eine  Art  Ruine,  die 
im  Spiegel  als  eine  schmale  Linie  erscheint. 

Die  Larynxapertur  ist  oval,  abgeplattet  und  nach  hinten  geneigt. 
Das  Vestibulum  laryngis  erinnert  in  seiner  Form  an  ein  Clarinetten- 
mundstück.  An  der  Basis  der  vorderen  Wand  sieht  man  das  Tuberculum 
der  Epiglottis.  Die  hintere  Wand  besteht  aus  den  Cartilagines  arytae- 
noideae  und  corniculatae  und  erscheint  im  Spiegel  in  der  Tiefe  liegend. 
Die  Seitenwände  werden  gebildet  von  den  Ligamenta  ary-epiglottica  imd 
thyreo-epiglottica  sup. 

Die  Ligamenta  thyreo  - arytaenoidea  sup.  oder  falsche 
Stimmbänder  erscheinen  im  Spiegel  wie  zwei  runde  Schnüre,  welche 
gemeinschaftlich  mit  den  Aryknorpeln  mit  der  liinteren  Wand  einen  drei- 
eckigen Raum  beschreiben.  Sie  verlaufen  horizontal  und  parallel  mit 
den  wahren  Stimmbändern. 

Die  Ventriculi  Morgagni  sind,  wie  leicht  verständlich,  nicht  so 
ganz  imschwer  zu  untersuchen.  Sie  erscheinen  im  Spiegelbilde  wie  lineare 
Spalten,  liegen  zwischen  den  oberen  und  den  unteren  Stimmbändern  imd 
sind  etwa  2 Centimeter  lang.  Der  obere  Rand  dieser  Spalten  ist  leicht 
bogenförmig,  der  untere  verläuft  in  gerader  Liuie.  Die  Breite  der  Ven- 
trikularöflhung  beträgt  an  der  weitesten  Stelle  in  der  Ruhesteifung 
3 — 4 Millimeter,  bei  der  Phonation  aber  6 — 8 Millimeter. 

Die  Glottis,  deren-  Länge  genau  der  der  Stimmbänder  entspricht, 
variirt  je  nach  dem  Grade  der  Spannung  imd  bildet  mit  der  hinteren 
Wand  einen  dreieckigen  Raum.  Bei  der  Phonation  sieht  man  von  den 
Stimmbändern  nur  die  obere  Fläche,  welche  gewöhnlich  3 Millimeter 
breit  ist,  durch  Stimmübung  aber  5 Millimeter  breit  werden  kami. 
An  der  vorderen  Insertionsstelle  ist  eine  2—3  Millimeter  hohe  Hervor- 
ragung  zu  erkennen,  welche  der  Cartilago  fusiformis  entspricht.  Eine 
andere  noch  kleinere  Prominenz  erblickt  man  am  anderen  Ende  der 
Stimmbänder,  an  der  Apophysis  vocalis  der  Aryknorpel.  Diese  rührt 
von  einem  kleineren  faser knorpeligen  Kern  her.  Manche  nennen  die  hier 
ei  wähnten  kleinen  Knorpel  vordere  und  hintere  Sesamoidknorpel.  Am 
schwersten  ist  die  Untersuchung  des  vorderen  Tlieils  der  Stimmbänder, 
wi  il  die  Epiglottis  mit  ihrer  nach  hinten  gewendeten  starken  Konvexität 
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sie  gewöhnlich  überragt.  Lässt  man  aber  den  Kopf  stark  nach  hinten 
biegen  und  hohe  Töne  hervorbringen,  so  gelingt  es  meistens,  auch  den 
vorderen  Theil  der  Stimmbänder  sehr  gut  zu  selten.  Dieses  Ziel  kann 
man  auch  dadurch  erreichen,  dass  man  die  Zunge  des  Patienten  stark 
herauszieht,  und  manche  Autoren  haben  sich  sogar  veranlasst  gesehen, 
zu  diesen  Manipulationen  besondere  Listrumente  zu  konstruiren. 

Die  Glottis  erweitert  sich  in  gleichem  Verhältnis  zur  Tiefe  der 
Inspiration,  verschwindet  aber  bei  der  Phonation  fast  gänzlich.  Die 
Stimmbänder  sind  dami  nur  von  einem  ganz  schmalen  Raum  getrennt. 
Bei  derselben  Lage  des  Spiegels  sieht  man  während  einer  Inspiration 
die  Regio  subglottica.  Diese  erscheint  in  der  Form  einer  in  querer 
Richtung  gebogenen  Fläche  und  ist  mit  einer  Schleimhaut  bekleidet, 
welche  als  weisse  halbkreisförmige  Streifen  die  Trachealringe  durch- 
scheinen  lässt.  Gewöhnlich  sieht  man  nur  3 — 4 dieser  Ringe,  manchmal 
aber  8—10  und  unter  ganz  besonders  günstigen  Umständen  dringt  der 
Blick  sogar  bis  zur  Bifurkationsstelle.  Diese  wird  von  zwei  dunklen 
Halbkreisen  begrenzt,  welche  dem  Anfang  der  Bronchien  entsprechen. 
Freilich  findet  man  nur  wenige  Fälle,  bei  welchen  der  Einblick  in  die 
Bronchen  gelingt. ') 

Neigt  man  schliesslich  den  Spiegel  nach  rechts  und  links,  je  nach 
der  zu  untersuchenden  Seite,  so  sieht  man  die  pharyngo-laryngealen 
Gruben  als  nach  imten  gerichtete  Fortsetzungen  der  Fossae  glosso-epi- 
glotticae;  in  der  That  aber  sind  sie  von  diesen  durch  die  glosso-epi- 
glottischen  Falten  getrennt.  An  dem  äusseren  Theile  dieses  Bildes  sieht 
man  die  laterale  Fläche  der  Cartilago  thyreoidea  sowie  das  stark  hervor- 
ragende grosse  Horn.  An  dem  inneren  Theile  der  Grube  unterscheidet 
man  die  äussere  Larynxwand,  welche  sich  von  dem  Ligam.  ary-epiglotti- 
cum  bis  zum  Rande  der  Cartilago  cricoidea  erstreckt.  Die  Unter- 
suchung dieser  Gegend  ist  wegen  der  hier  vorkommenden  Fremdkörper 
häufig  sehr  wichtig. 

Eine  sehr  genaue  Beschreibung  der  Farbe  der  Schleimhaut  in  den 
verschiedenen  Theilen  des  Larynx  wurde  von  Störk  geliefert.  Die 

1)  Zur  Diagnose  gewisser  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  ist  es  von  Vortheil, 
die  Seitenwände  derselben  en  face  zu  besichtigen.  Das  kann  man  nach  den  Angaben 
von  Avellis  (Cursus  der  laryngoskopiseben  und  rhinoskopischen  Technik  1891)  sehr 
leicht  dadurch  erreichen,  dass  man  den  Kopf  des  Patienten  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  beugen  lässt.  „Dadurch  wird  die  vertikale  Axe  des  Rachens  gegen 
die  Axe  des  Kehlkopfs  abgeknickt,  so  dass  die  beiden  Axen  ungefähr  in  der  Höhe 
des  Epiglottisrandes  einen  stumpfen  Winkel  bilden.“  Die  Kehlkopfshälfte  der- 
jenigen Seite,  wohin  der  Kopf  gebeugt  wird,  steht  dann  tiefer,  der  Kehlkopfspiegel 
wird  in  die  entgegengesetzte  Gaumenseite  gelegt,  so  dass  das  Licht  nicht  vertikal, 
sondern  im  Winkel  von  ca.  45°  auf  die  Seitenwand  fällt.  Der  Uebersetzer. 
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Epiglottis  wird  von  verschiedenen  kleinen  einfachen  und  verzweigten 
Gefässen  durchzogen;  die  Pars  subglottica  und  cricoidea  sowie  die 
Trachealringe  haben  die  Farbe  der  Konjunktivalschleimhaut;  die  Liga- 
menta ary-epiglottica,  die  Aryknorpel  und  die  Ligamenta  thyreo-arytaen. 
sup.  sehen  wie  das  Zahnfleisch  aus;  die  wahren  Stimmbänder  sind 
sclnieeweiss,  die  Plica  meso-arytaenoidea  ist  blassroth  oder  gelblich;  die 
Trachealschleimhaut,  welche  zwischen  den  Ringen  sich  befindet,  Ist  blass- 
roth und  die  der  Bronchien  röther.  ’) 


Viertes  Kapitel. 

Laryngoskopische  Technik* 

Will  man  ein  gutes  laryngoskopisches  Bild  erhalten,  so  muss  man 
gewisse  Regeln  beachten,  nämlich 

1.  die  passende  Beleuchtung  auswählen, 

2.  den  Spiegel  richtig  anwenden, 

3.  den  zu  Beobachtenden  richtig  instruiren. 

1)  Von  ganz  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Untersuchung  der  vorderen  Fläche 
der  hinteren  Larynxwand,  weil  sich  hier  sehr  wichtige  Erkrankungen  des  Kehlkopfes, 
namentlich  die  tuberkulösen  Veränderungen  manifestiren.  Untersucht  man  die  hin- 
tere Larynxwand  mit  der  gewöhnlichen  Methode,  so  erhält  man  selbst  im  günstig- 
sten Falle  nur  ein  Bild  in  perspektivischer  Verkürzung,  also  nur  eine  sehr  un- 
deutliche Vorstellung  von  den  lokalen  Verhältnissen.  Fast  jeder  der  Autoren,  die 
sich  mit  diesem  Gegenstände  näher  beschäftigt  haben  (Türck,  Semeleder, 
Moura,  Bruns,  Mandl,  Schmitzler,  B. Fränkel,  Voltolini,  Schroetter], 
giebt  eine  besondere  Methode  an,  um  die  vordere  Fläche  der  hinteren  Larynxwand 
en  face  zu  besichtigen.  Am  leichtesten  und  am  besten  kommt  man  dann  zum  Ziele, 
wenn  man  die  vonKillian  gegebene  Vorschrift  befolgt,  die  darin  besteht,  dass  die 
Untersuchung  bei  sehr  stark  nach  vom  geneigtem  Kopfe  des  Patienten  ausgeführt 
wird.  Eine  ähnliche  Anweisung  hatte  freilich  vor  ihm  schon  Mandl  gegeben.  Der 
Werth  von  Killia ns  Arbeit  besteht  aber  darin,  dass  er  mit  exakter  Gründlichkeit 
nachgewiesen  hat,  wieweit  der  Untersuchende  bei  jeweiliger  Position  seines  Kopfes 
und  desjenigen  des  Untersuchten  die  hintere  Larynxwand  übersehen  kann.  Indi- 
viduell veischiedene  Konfigurationen  des  Kehlkopfes  und  seiner  Adnexe  spielen 
hier  eine  wesentliche  Rolle,  so  dass  Killian  unter  29  Personen  nur  bei  20  die 
ganze  hintere  Larynxwand  überblicken  konnte.  Auch  ich  habe  eine  grosse  Zahl 
von  Phthisikern  und  anderen  Kehlkopfskranken  nach  den  Angaben  Killi  ans  unter- 
sucht und  kann  im  Grossen  und  Ganzen  die  von  diesem  Autor  gewonnenen  Re- 
sultate bestätigen.  Mir  ist  es  nur  in  50%  der  Fälle  gelungen,  die  ganze  vordere 
Fläche  der  hinteren  Larynxwand  en  face  zu  besichtigen.  Der  Uebersetzer. 
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1.  Richtung  des  Lichtes. 

Mag  mail  direktes  oder  reflektirtes  Licht  anwenden,  so  muss  man 
jedenfalls  den  Lichtkegel  so  in  die  Fauces  werfen,  dass  das  Centrum 
desselben  der  Basis  der  Uvula  entspricht. 

Bedient  man  sich  eines  Laryngoskops  mit  künstlichem  reflek- 
tirten  Lichte,  so  empfiehlt  es  sich,  den  Belenchtnngsapparat  zur 
Rechten  des  Patienten  zu  stellen,  damit  die  rechte  Hand  des  Beobachters, 
welche  in  ihren  Bewegungen  unbehindert  sein  muss,  die  Lichtstrahlen 
nicht  unterbreche.  Um  mm  den  letzteren  die  genau  passende  Richtung 
zu  geben,  muss  man  den  Reflektor  entsprechend  biegen,  damit  alle  Licht- 
strahlen in  den  hinteren  Rachenraum  fallen.  Man  muss  zur  Erlangung 
eines  recht  intensiven  Lichtes  auch  dafür  sorgen,  dass  der  Kopf  des 
Patienten  immer  möglichst  nahe  der  Flamme  imd  dass  die  Augen  des 
Beobachters  mit  der  Mundhöhle  des  Patienten  sich  in  einer  von  vom 
nach  hinten  leicht  geneigten  Ebene  befinde.  Trägt  der  Arzt  den  Re- 
flektor an  seiner  Stirn,  so  muss  er  es  immer  einzurichten  verstehen,  dass 
die  Axe  des  reflektirten  Lichtkegels  mit  der  Axe  des  Mundrachenraumes 
Zusammenfalle.  Der  Beobachter  muss  mit  seinem  Reflektor  den  leichten 
imwillkürlichen  Bewegungen  des  Kranken  folgen,  damit  die  zu  be- 
leuchtende Stelle  nicht  ausserhalb  des  Fokus  falle. 

Gebraucht  man  das  künstliche  direkte  Licht,  so  muss  sich 
der  Beleuchtungsapparat  zwischen  dem  Arzt  und  dem  Patienten  befinden. 
Man  kann  nämlich  nur  an  der  Lampe  vorbeisehen;  deshalb  muss  diese 
auf  dem  Tische  so  stehen,  dass  sie  ungefähr  45  Centimeter  über  der  Tisch- 
platte sich  befindet.  Der  Patient  soll  etwas  niedriger  als  der  Arzt  sitzen. 
Man  kann  die  Lampe  auch  hinter  und  oberhalb  der  Schlüter  des  Arztes 
stellen,  so  wie  man  die  mit  Wasser  gefüllte  Glaskugel  gebraucht.  Zur 
besseren  Richtung  des  Beleuchtungskegels  muss  man  die  Luise  tiefer  oder 
höher  stellen,  damit  der  am  intensivsten  leuchtende  Theü  der  Flamme 
in  den  Fokus  falle. 

Die  direkte  Sonnenbeleuchtung  erfordert  einen  tiefen  Stand 
der  Sonne  am  Horizont,  so  dass  die  Strahlen  parallel  verlaufen.  Der 
Patient  muss  das  Gesicht  der  Sonne  zu  wenden , den  Mund  weit  öffnen 
und  sich  die  Augen  zuhalten,  um  nicht  geblendet  zu  werden. 

Beim  Gebrauche  reflektirten  Sonnenlichtes  lässt  man  den  Pa- 
tienten mit  dem  Rücken  nach  der  Sonne  gewendet  sitzen.  Die  Sonnen- 
strahlen werden  in  den  Rachenraum  entweder  mittelst  eines  Planspiegels 
oder  mittelst  eines  Konkavspiegels  geworfen.  In  letzterem  Falle  muss 
man  dafür  Sorge  tragen,  dass  die  Uvula  hinter  den  Fokus  falle,  damit 
die  konzentiirten  Wärmestrahlen  nicht  allzu  heftig  auf  dieselbe  wirken. 
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Damit,  aber  die  Direktion  der  Lichtstrahlen  konstant  bleibe,  muss 
man  auf  che  Stellung-  des  Patienten  Acht  geben.  Dieser  kann  stehen 

oder  sitzen.  , „ 

Mandl  zieht  che  aufrechte  Stellung  vor,  da  sie  eine  grössere  Frei- 
heit der  Bewegung-  gestattet.  Bequemer  ist  es  aber,  wenn  der  Patient  sitzt. 
So  kann  man  Individuen  von  verschiedener  Grösse  leicht  untersuchen. 
Man  braucht  nur  einen  auf  einer  Schraube  beweglichen  Stulil,  ähnlich 
den  Klaviersesseln,  für  den  Patienten  zu  verwenden.  Mackenzie  ge- 
braucht in  seinem  Hospitale  (Golden  Square)  einen  Stuhl,  dessen  Sitz 
mittelst  eines  einfachen  Mechanismus  auf  mid  nieder  bewegt  werden  kann. 


2.  Einführung  des  Spiegels. 

Bevor  man  eine  laryngoskopische  Untersuchung  beginnt,  muss  man 
vor  Allem  den  Spiegel  gehörig  reinigen,  desinficiren ')  und  abtrocknen. 
Es  ist  dieses  zur  Vermeidung  einer  Infektion  und  zur  Erlangung  eines 
deuthchen  Bildes  unbedingt  nothwendig. 

Dann  wird  der  Spiegel  erwärmt,  damit  er  in  den  Fauces  besser 
vertragen  werde  und  sich  nicht  mit  Wasserdampf  beschlage.  Die  Er- 
wärmung geschieht  am  besten  in  der  Weise,  dass  man  den  Spiegel 
mehrere  Male  über  den  Lampencylincler  hin  und  her  führt.  Man  hat 
sich  dabei  nur  in  Acht  zu  nehmen,  dass  er  nicht  verräuchere  und  nicht 
zu  heiss  werde. 

Die  richtige  Temperatur  prüft  der  Arzt  am  besten  an  dem  eigenen 
Handrücken.  Manche  erwärmen  den  Spiegel  durch  Eintauchen  in  warmes 
Wasser,  welches  aber  zu  jedesmaligem  Gebrauche  des  Laryngoskops  er- 
neuert werden  muss. 

Wright  hatte  die  Idee,  sich  eines  elektrischen  Stromes  zu  bedienen, 
um  den  laryngoskopischen  Spiegel  bei  einer  konstanten  Temperatur  zu 
erhalten.  Einen  wirklichen  Vortheil  bietet  das  aber  nicht,  weil  selbst 
geübte  Patienten  einen  derartigen  Spiegel  noch  schlechter  vertragen,  als 
einen  erkalteten. 

Der  Beobachter  muss  den  Griff  des  Spiegels  -wie  einen  Federhalter 
oder  wie  einen  Malerpinsel  halten,  also  zwischen  Damnen  und  Zeige- 
finger einerseits  und  Mittelfinger  andererseits.  Mit  den  beiden  frei  ge- 
bliebenen Fingern  findet  die  Hand  eine  Stütze  an  dem  Kinn  oder  an 
der  Wange  des  Patienten.  Durch  Beugung  und  Streckung  der  Pha- 
langen kann  man  den  Spiegel  rückwärts  oder  vorwärts  schieben  und 


1)  Das  Nähere  über  die  Desinfektion  der  Spiegel  und  Instrumente  vergl. 
IV.  Theil  dieses  Buches.  Der  Uebersetzer. 
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auch  rotiren.  Der  Arzt  muss  sich  einiiben,  den  Spiegel  mit  jeder  der 
beiden  Hände  einzuführen,  weil  es  bei  Larynxoperationen  und  Gebrauch 
von  Instrumenten  durchaus  erforderlich  ist,  dass  auch  die  linke  Hand 
den  Spiegel  sicher  halte. 

Beim  Einfuhren  des  Spiegels  in  die  Mundhöhle  wird  die  spiegelnde 
Fläche  nach  unten  imd  zwar  in  horizontaler  Lage  gehalten.  Man  muss 
sich  in  Acht  nehmen,  dass  man  nicht  den  harten  Gaumen  berühre.  Auch 
die  Zunge  darf  nicht  berührt  werden,  damit  der  Spiegel  sauber  bleibe 
und  der  Patient  nicht  gereizt  werde.  Die  Einführung  soll  mit  sicherer 
Hand,  ohne  Hasten  und  ohne  viel  Zeitverlust  geschehen.  Der  Spiegel 
muss  zur  Uvula  gelangen,  olme  vorher  irgendwo  angestossen  zu  haben. 
Schwankt  die  Hand  imsicher  hin  und  her,  so  erreicht  man  selten  sein 
Ziel.  Ist  der  Spiegel  an  der  Uvula  angelangt,  so  wird  der  Stiel  ge- 
senkt und  die  Uvula  mit  dem  Spiegel  nach  hinten  und  oben  gedrängt. 
Dabei  darf  aber  der  Stiel  des  Spiegels  nicht  von  der  Mitte,  also  von 
der  Commissura  labialis,  ab  weichen. 

Auch  diese  Bewegimg  muss  mit  Sicherheit  und  Vorsicht  ausgeführt 
werden,  weil  die  Stelle,  wo  der  Spiegel  sich  in  diesem  Momente  befindet, 
sein-  empfindlich  ist.  Während  der  eben  beschriebenen  Vorgänge  lässt 
man  den  Patienten  tief  inspiriren. 

Den  oben  auseinandergesetzten  Gesetzen  entsprechend,  muss  der 
Spiegel  im  Rachen  um  45 0 zur  Ebene  geneigt  sein.  Dieser  Winkel  wird, 
je  nach  der  Stelle,  welche  man  untersuchen  will , um  ein  Weniges  ver- 
ändert. Immer  aber  muss  man  sich  in  Acht  nehmen,  dass  der  Spiegel 
die  einmal  occupirte  Stelle  im  Rachen  nicht  verlasse ; er  soll  in  schräger 
Richtung  liegen  bleiben,  so  dass  der  obere  Tlieil  nach  oben  - vorn  und 
der  untere  nach  unten  - hinten  gerichtet  sei.  Von  den  viereckigen 
Spiegeln  sind  nur  solche  empfehlenswert!! , deren  Seitenränder  vertikal 
(nicht  aber  schräg)  sind.  Der  Stiel  muss  mit  dem  Spiegel  an  dem 
oberen  Ende  befestigt  sein.  Der  Patient  verträgt  den  Spiegel  am  besten, 
wenn  man  diesen  mit  leichtem  Druck  gegen  den  weichen  Gaumen  drängt; 
freilich  nicht  so  stark,  dass  nicht  noch  ein  Raum  zwischen  Velum  und 
hinterer  Pharynxwand  frei  bliebe. 

Der  Gedanke,  den  Larynxspiegel  in  der  gewünschten  Lage  zu 
fixiren,  rührt  von  Bruns,  Mackenzie  u.  A.  her.  Gegen  die  prak- 
tische Ausführung  dieser  Idee  spricht  aber  erstens,  dass  die  vorgeschla- 
genen Instrumente  unwillkürliche  Schluckbewegungen  verursachen,  und 
zweitens,  dass  es  sich  nicht  der  Mühe  lohnt,  für  die  kurze  Zeit  der 
Applikation  des  Spiegels  besondere  komplicirte  Vorrichtungen  zu  schaffen. 

Bei  dieser  Gelegenheit  will  ich  den  Anfänger  in  der  Laryngoskopie 
darauf  aufmerksam  machen,  dass,  wenn  der  erste  Versuch  nicht  bald 
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o-lückt  es  empfeklenswerther  ist,  den  Spiegel  mehrere  Male  hinter  ein- 
ander von  Neuem  einzuführen,  als  ihn  lange  Zeit  in  situ  zu  halten,  weil 
der  Patient  sonst  bald  ermüden  und  ungeduldig  werden  würde.  Der 
Anfänger  thut  ferner  gut,  die  für  den  Patienten  so  unangenehmen  ersten 
laryngoskopischen  Versuche  durch  Cocainisirung  erträglicher  zu  machen. ') 


3.  Belehrung  des  Patienten. 

Soll  die  laryngoskopische  Untersuchung  erfolgreich  sein,  so  muss 
der  Patient  verschiedene  Vorschriften  befolgen.  Deshalb  ist  es  auch  so 
schwer,  kleine  Kinder  zu  laryngoskopiren;  bei  grösseren  Kindern  freilich 
kommt  man  mit  Geduld  doch  zum  Ziele. 

Vor  Allem  ist  es  nöthig,  den  Kopf  des  Patienten  so  zu  fbriren, 
dass  die  Beleuchtung  genau  auf  die  gewünschte  Stelle  falle.  Am  besten 
ist  es,  den  Kopf  des  Patienten  gegen  die  Wand  lehnen,  von  einem  Assi- 
stenten festhalten  zu  lassen  oder  einen  Stuhl  mit  Kopfstütze  zu  ge- 
brauchen. Der  Kopf  muss  in  der  Mittelebene  bleiben  und  je  nach  der 
Stelle,  die  man  besonders  genau  untersuchen  voll,  oder  nach  der  Stellung 
des  Beobachters  und  der  Lichtquellen,  mehl-  oder  weniger  nach  hinten 
gebeugt  werden.  Bei  dieser  Lage  ragt  die  Zunge  imd  das  Os  hyoideum 
etwas  hervor,  steht  der  harte  Gaumen  mehr  vertikal,  entfernt  sich  der 
weiche  Gaumen  von  der  hinteren  Pharynxwand  und  nimmt  die  Glottis 
eine  schräge  Richtung  ein.  Die  Rückwärtsneigung  des  Kopfes  bietet 
ferner  den  V ortheil , dass  hierbei  die  Axe  des  Mundrachenraimies  mit 
der  des  Subglottisraumes  beinahe  zusammenfällt.  So  dringt  das  Licht 
zweckmässig  ein  und  wird  die  Untersuchung  bedeutend  erleichtert. 

Das  zu  untersuchende  Individuum  muss  den  Mund  weit  öffnen,  da- 
mit möglichst  viel  Lichtstrahlen  eindringen  können.  Deshalb  muss  auch 
em  etwa  vorhandener  starker  Schnurrbart  weggeschoben  werden.  Dann 
muss  man  den  Patienten  die  Zunge  möglichst  weit  über  die  Zahnreihe 
herausstrecken  lassen.  Sie  soll,  was  freilich  nicht  immer  zu  ermöglichen 


1)  Das  Innere  des  Larynx  durch,  photographische  Bilder  zu  fixiren  hat  leicht- 
begreif hoher  Weise  einen  hohen  praktischen  Werth.  Nach  dieser  Richtung  hin 
wurden  schon  viele  V ersuche  gemacht.  Sehr  schöne  photogi'aphische  Abbildungen 
werden  durch  die  von  Th.  R.  French  (Archives  of  laryngology  1883,  Seite  235, 
und  New-  York  medical  Journal.  January  1891)  angegebene  Vorrichtung  erzielt. 
Die  neuesten  Errungenschaften  der  Momentphotographie  verwerthete  Nicolai  zu 
laryngoskopischen  Zwecken.  (Compte  rendu  du  XIVe  congres  de  l’association  tnedi- 
cale  italienne  1891.)  Diese  Photographien  erleichtern  die  Diagnostik,  fixiren  die 
verschiedenen  Phasen  des  ICrankheitsverlaufes  und  unterstützen  auch wie  nament- 

lich I i euch  zeigte  das  Studium  der  Stimmphysiologie.  Der  Uebersetzer. 
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ist,  rinnenförmig  gebogen  werden.  Damit  sie  nicht  zurückgleite,  muss 
sie  von  dem  Beobachter  oder  von  dem  Patienten  mit  zwei  mit  einem 
Tuche  bedeckten  Fingern  festgehalten  werden.  Freilich  darf  man  sie 
nicht  zu  kräftig  anziehen,  damit  das  Frenulum  nicht  verletzt  werde. 

Am  wichtigsten  ist  es,  die  Respiration  des  Patienten  zu  regeln. 
Dieser  muss  häufig  imd  tief  inspiriren  und  zwar  immer  durch  den  Mund. 
Am  besten  ist  es,  den  abdominalen  Typus  beizubehalten.  Indem  so 
immer  frische  Luft  eingeathmet  wird,  vermindert  man  die  Sensibilität 
des  Rachenraumes,  so  dass  auch  eine  länger  dauernde  Untersuchung  er- 
leichtert wird.  Der  grösste  Vortheil  liegt  darin,  dass  das  Velum  pen- 
dulum  entsprechend  dem  Drucke,  welchen  der  Beobachter  mit  dem  Spiegel 
auf  dasselbe  ausübt,  leicht  in  die  Höhe  gedrängt  wird,  so  dass  man 
nicht  blos  den  Subglottisraum  untersuchen,  sondern  auch  die  Abduktions- 
bewegungen der  Stimmbänder  genau  verfolgen  kann. 

Während  der  Untersuchung  muss  der  Patient  den  Vokal  e mit 
Kopf-  oder  Falsettstimme  intoniren,  damit  die  Zunge  platt  bleibe,  der 
Larynx  in  die  Höhe  gehoben  werde  und  die  Epiglottis  sich  gerade  richte. 
Die  Vokale  o imd  u sind  zu  diesem  Zwecke  deshalb  nicht  empfehlens- 
werth,  weil  die  Mundhöhle  bei  denselben  zu  eng  wird ; bei  i erhebt  sich 
die  Zunge  zu  stark  und  bei  a erhebt  sich  der  Larynx  zu  wenig.  Auch 
hei  aphonischen  und  bei  solchen  Kranken,  die  hohe  Töne  nicht  hervor- 
bringen können,  muss  man  darauf  bestehen,  dass  sie  den  Larynx  so 
stellen,  als  ob  sie  jene  Vokale  hervorbrächten.  Der  Patient  muss  den 
erwünschten  Ton  einige  Sekunden  lang  anhalten,  einige  tiefe  Inspira- 
tionen machen  und  dann  wieder  den  Ton  produciren. 

Selbstverständlich  muss  der  Arzt  dem  Lichte  die  richtige  Richtung 
geben  imd  dem  Patienten  die  Regeln  vorschreiben,  welche  er  bei  der 
Untersuchung  zu  befolgen  hat.  Der  Arzt  soll  alle  seine  Verrichtungen 
mit  Geschicklichkeit,  Leichtigkeit  und  Sorgfalt  ausführen  und  den  uner- 
fahrenen Patienten  mit  Geduld  belehren.  Er  muss  dem  Patienten  genau 
gegenüber  stehen  oder  sitzen  und  die  Entfernung  von  demselben  je  nach 
seinem  Refraktionszustand  einrichten,  so  dass  er  immer  in  der  Lage  sei, 
genau  und  deutlich  zu  sehen;  er  muss  auch  seinen  Kopf  dem  des  Pa- 
tienten so  nahe  bringen,  dass  der  Fokus  des  Lichtes  im  Verlaufe  der 
Untersuchung  immer  in  die  Glottis  falle. 

Je  nach  den  vorliegenden  Umständen  erleidet  diese  oder  jene  spe- 
cielle  Regel  eine  Aenderung,  so  z.  B.  wenn  der  Patient  gezwungen  ist, 
das  Bett  zu  hüten.  Man  kami  nämlich  auch  einen  in  liegender  Position 
befindlichen  Patienten  untersuchen,  was  freilich  nicht  so  ganz  leicht 
ist.  Kurz  nach  dem  Essen  soll  man  eine  laryngoskopische  Untersuchung 
möglichst  vermeiden,  weil  man  dann  leicht  zu  Erbrechen  geneigt  ist. 
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Vor  der  Untersuchung  muss  man  die  Fauces  ansehen,  um  je  nach 
deren  Form  einen  passenden  Spiegel  auszusuchen.  Der  Larynx  muss 
sowohl  während  der  Respiration  wie  auch  bei  der  Phonation  betrachtet 
werden,  damit  man  sich  ein  Urtheil  über  die  Bewegung  der  Stimm- 
bänder bilde;  denn  die  motorischen  Störungen  derselben  gehören  zu  den 
interessantesten  Erkrankungen  des  Stimmorgans. 


Fünftes  Kapitel. 

Hindernisse  bei  der  Untersuchung» 

Eine  laryngoskopiseke  Untersuchung  kann  nicht  immer  in  der  be- 
schriebenen Weise  ohne  Weiteres  ausgeführt  werden,  da  zunächst  manche 
Hindernisse  zu  beseitigen  sind. 

Die  Unerfahrenheit  von  Seiten  des  Beobachters,  die  Myopie  oder 
Presbyopie  desselben,  die  Unvollständigkeit  der  Instrumente,  die  mangel- 
hafte Richtung  des  Lichtes,  die  unexakte  Ausführung  der  dem  Patienten 
gegebenen  Vorschriften  sind  Umstände,  die  man  nur  zu  erwähnen  braucht. 
Diese  Hindernisse  werden  aber  durch  Uebung,  passende  Brillen,  Auswahl 
geeigneter  Instrumente,  Sorgfalt,  Reinlichkeit  und  Geduld  auf  Seiten  des 
Arztes  und  des  Patienten  sicher  beseitigt. 

Abgesehen  von  diesen  Störungen  kann  man  alle  Hindernisse  der 
Laryngoskopie  eintheilen  in  folgende  drei  Gruppen: 

1.  Unerfahrenheit  des  Patienten, 

2.  Physiologische  oder  pathologische  Hypersensibilität, 

3.  Organische  Fehler  des  Cavmn  orale,  des  Isthmus  faucium  und 

des  Larynx. 

1.  Unerfahrenheit.  Man  hat  es  nicht  immer  mit  Patienten  zu 
thun,  die  alt  und  vernünftig  genug  sind,  die  gegebenen  Vorschriften  zu 
befolgen.  Andere  Patienten  wiederum  vereiteln  die  Untersuchung  durch 
übermässigen  Eifer.  Manche  atlnnen  zu  schnell  oder  zu  stark,  Andere 
kontrahiren  die  Zunge,  bringen  anstatt  des  e ein  a hervor  oder  drängen 
das  V elum  so  heftig  nach  vorn,  dass  der  Spiegel  gegen  den  Zungengrund 
gepresst  und  mit  Schleim  und  Speichel  bedeckt  wird.  Diese  Hindernisse 
lassen  sich  aber  durch  die  wiederholt  gegebenen  Belehrungen  beseitigen. 
Sclilimmsten  I alls  muss  die  Untersuchung  mehrere  Male  wiederholt  oder 
der  Patient  zuvor  eingeübt  werden,  dass  er  ohne  Einführung  des  Kehl- 
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kopfspiegels  bei  herausgestreckter  und  festgehaltener  Zunge  den  ge- 
wünschten Ton  hervorbringe.  Viel  schwieriger  ist  es  aber,  die  Kon- 
traktion der  Zimge  zu  besiegen,  welche  durch  ihr  Empordrängen  gegen 
den  Gaumen  das  Eindringen  der  Lichtstrahlen  verhindert.  Diese  Un- 
annehmlichkeiten werden  durch  die  Zungendepressoren  oder  besser  noch 
durch  Fingerdruck  beseitigt.  Am  zweckmässigsten  zur  Beseitigung 
dieses  Hindernisses  zeigt  sich  die  Vorschrift,  den  Patienten  im  Spiegel 
die  von  ihm  verursachten  Schwierigkeiten  vorzuzeigen  und  ilm  zu  bitten, 
in  den  Spiegel  schauend,  von  selbst  den  gewünschten  Ton  zu  produciren. 

Die  Aengstliclikeit  nervöser  Personen,  namentlich  Frauen,  wird 
häufig  durch  die  von  dem  Arzte  bestimmt  gegebene  Versicherung  be- 
seitigt, dass  es  sich  nur  um  einen  unschuldigen  Untersuchungsspiegel 
handelt,  nicht  um  ein  Operationsinstrument.  Auch  kann  man  die  ängst- 
lichen Gemüther  dadurch  ennuthigen,  dass  man  den  Spiegel  zuerst  am 
harten  Gaumen  applicirt  (nicht  in  der  Absicht,  so  den  Larynx  zu  unter- 
suchen), oder  noch  besser  dadurch,  dass  man  die  Unschädlichkeit  des 
Spiegels  durch  Anwendung  bei  sich  selbst  oder  bei  anderen  erfahrenen 
Individuen  ad  oculos  demonstrirt. 

Dieselben  Mittel  kann  man  auch  bei  solchen  Individuen  anwenden, 
welche  die  Meinung  haben,  dass  die  Untersuchung  mit  schmerzhaften 
Manövern  verbunden  sei. 

2.  Hyper  Sensibilität.  — Dieselbe  kann  physiologischer  oder 
pathologischer  Natur  sein.  In  ersterem  Falle  ist  sie  manchmal  so  stark 
ausgesprochen,  dass  die  betreffende  Person  schon  beim  Herannahen  des 
Larynxspiegels  von  Brechneigung  befallen  wird. 

Solche  Fälle  sind  aber  glücklicher  Weise  sein-  selten  und  kömien 
durch  wiederholte  Versuche  modificirt  werden.  Jetzt,  wo  das  Cocain 
allgemein  gebräuchlich  ist,  lassen  sich  solche  Schwierigkeiten  leicht  be- 
seitigen. Eine  wässerig  - alkoholische  ’)  5 — 10  °/0  Cocainlösung  genügt, 
um  auch  eine  solche  Hypersensibilität  zu  beseitigen.  Wenn  das  Cocain 
nur  dieses  alles  allein  bewirkte,  so  müsste  es  schon  genügen,  um  dieses 
Mittel  als  eines  der  werthvollsten  aller  Medikamente  zu  schätzen. 


1)  Der  Alkohol  erleichtert  die  Lösung  des  Salzes.  Ich  bediene  mich  folgen- 
der Vorschrift: 

Rp.  Cocaini  hydrochlorici  0,5— 1,0 
Spirit,  vini  rectific.  1,0 
Aquae  dest.  9,0 
M.  d.  S.  Aeusserlich. 

d.  ad.  lag. 

Um  die  Lösung  lange  hindurch  unverändert  zu  erhalten,  kann  man  noch  0,01 
Acid.  salicyl  hinzufügen. 

Das  Cocain  wirkt  viel  stärker  anaesthesirend  als  Menthol  und  Coffein. 
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Die  pathologische  Intoleranz  hängt  von  einem  entweder  akuten  oder 
chronischen  Entzündungszustand  der  betreffenden  Theüe  oder  von  der 
von  einem  bestimmten  Punkte  ausgehenden  übermässigen  Reizbarkeit  ab. 
Hat  der  Patient  Zeit  genug,  so  kann  man  mit  Gewöhnung  und  ge- 
schickter Ausführung  der  Untersuchung  auch  eine  starke  Hypersensibi- 
lität beseitigen.  Muss  man  aber  die  Untersuchung  schnell  zu  Ende 
führen , so  leistet  das  Cocain  die  besten  Dienste,  wenn  man  sich  mit 
einem  flüchtigen  Einblick  in  den  Larynx  begnügt;  dabei  soll  man  den 
Patienten  nur  schwache  Töne  hervorbringen  lassen  und  die  Schleimhaut 
nur  ganz  leicht  mit  dem  Spiegel  berühren.  Das  erreichen  die  Spezia- 
listen durch  ihre  vielfache  Uebung  ganz  leicht. 

Die  lokale  Anwendung  von  Tannin,  Alarm,  Opium,  Essigsäure  mit 
Alkohol,  Chloroform  etc.  leistet  bei  Weitem  nicht  das,  was  Cocain  zu 
Stande  bringt.  Mit  diesem  souveränen  Mittel  kann  nur  noch  ein  ein- 
ziges rivalisiren,  nämlich:  die  Gewohnheit. 

3.  Organische  Fehler.  Die  Untersuchung  kann  häufig  durch 
verschiedene  organische  Ursachen  erschwert  werden,  so  z.  B.  wenn  der 
Patient  an  einem  Abscess,  an  Tumoren  oder  Spondylitis  cervicalis  leidet 
und  deshalb  nicht  im  Stande  ist,  den  Kopf  nach  hinten  zu  biegen,  oder 
den  Mimd  deshalb  nicht  weit  genug  öffnen  kann,  weil  er  mit  Ulcerationen 
an  der  Commissura  labialis,  rheumatischen  Affektionen  der  Buccinatoren, 
Anchylose  der  Articulatio  temporo-maxillaris  etc.  behaftet  ist.  Diese 
Fälle  erfordern  eine  besondere  Behandlung. ') 

Die  Schleimhaut  des  Isthmus  faucium  kann  die  Untersuchung  zu- 
weilen behindern,  wemi  nämlich  eine  Entzündung  mit  Schwellung  und 
Abscessbildung  vorliegt.  Man  muss  sich  dann  mit  einer  schnellen,  ge- 
schickt ausgeführten  Untersuchung  begnügen. 

Eine  übermässige  Sekretion  von  Schleim  imd  Speichel  verursacht 
häufige  Schluckbewegungen  und  verunreinigt  den  Larynxspiegel.  Man 
beseitigt  diese  Unannehmlichkeit  durch  häufiges  Ausspülen  mit  frischem 
kalten  Wasser  und  durch  desinficirende  Sprengung. 

Manchmal  ist  die  Zunge  angeborener  Weise  an  der  Wurzel  sein1 
dick;  wendet  man  hier  einen  Spatel  an,  so  bewirkt  man  nur,  dass  der 
hintere  Theil  der  Zunge  sich  noch  stärker  nach  oben  drängt. 

Der  beste  Rath  ist  hier,  den  Spiegel  während  einer  tiefen  Inspira- 
tion schnell  einzuführen.  Das  Speculum  von  Labor dette  bietet  keine 
besonderen  Vortheile.  Stark  hypertrophirte  Tonsillen  köimen  den  Isthmus 


1)  Die  Instrumente,  welche  zum  Offenhalten  des  Mundes  bei  Erwachsenen 
und  Kindern  angegeben  wurden,  leisten  nicht  immer  den  erwünschten  Dienst. 
Ich  ziehe  unter  allen  den  Heister 'sehen  Munddilatator  vor. 
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so  stark  verengen,  dass  für  den  Spiegel  kein  Raum  übrig  bleibt,  ln 
solchen  Fällen  muss  man  ganz  kleine  runde  oder  ovale  Spiegel  benutzen 
und  mit  einem  passenden  Instrumente  die  Tonsillen  von  einander  ab- 
sondern. 

Das  Velum  palatinum  kann,  wenn  es  durch  Narben  rigid  geworden 
ist,  das  Orificium  des  Cavum  pharyngis  verengen.  Hier  muss  man  einen 
grossen  starken  Spiegel  auswählen,  dagegen  einen  kleinen,  wenn  das 
Velum  die  hintere  Pharynxwand  berührt. 

Ein  grosser  Spiegel  ist  auch  für  diejenigen  Fälle  zu  empfehlen,  wo 
das  Gaumensegel  ganz  schlaff  herunterhängt. 

Ist  die  Uvula  sein-  reizbar,  so  muss  man  zum  Cocain  seine  Zu- 
flucht nehmen;  ist  sie  aber  so  voluminös,  dass  sie  den  unteren  Rand 
des  Spiegels  überragt,  so  muss  man  entweder  einen  sehr  grossen  oder 
einen  solchen  Larynxspiegel  aussuchen,  an  deren  Rückseite  ein  sackför- 
miger Ansatz  zur  Aufnahme  der  Uvulaspitze  angebracht  ist.  (Fig.  17  d.) 

Mandl  verwirft  mit  Recht  das  Reseciren  der  Uvula  zum  Zwecke 
einer  einfachen  Untersuchung.  Die  Resektion  ist  aber  häufig  geeignet, 
gewisse  Formen  von  hartnäckiger  Pharyngitis  zu  heilen. 

Die  grössten  Hindernisse  bei  der  Untersuchung  kami  die  Lage  und 
die  Konfiguration  der  Epiglottis  darbieten.  Wenn  sie  seitlich  so  zu- 
sammenge drückt  ist,  dass  sie  beinahe  die  Form  eines  Omega  hat,  so 
wird  das  Innere  des  Kehlkopfes  nicht  blos  schlecht  beleuchtet,  sondern 
kaim  auch  der  Blick  nicht  hineindringen.  Dieselbe  Schwierigkeit  tritt 
auch  in  den  Fällen  ein,  wo  der  Kehldeckel  nach  hinten  gebogen  ist,  so 
dass  sie  eine  mehl’  horizontale  Lage  einnimmt  und  nur  die  Aryknorpel 
und  einen  Theil  der  Glottis  intercartilaginea  zu  sehen  gestattet. 

Auch  durch  gewisse  pathologische  Veränderungen,  wie  z.  B.  durch 
Infiltrate,  Tumoren,  Exsudate  und  Narben  kann  die  Dicke  der  Epiglottis 
zunehmen,  kann  letztere  nach  einer  Seite  oder  über  das  Orificium  laryngis 
neigen  und  dieselben  Hindernisse  bei  der  Untersuchung  erzeugen.  Das 
Gleiche  wird  auch  durch  eine  übeimässige  Länge  der  ary-epiglottischen 
Falten  erzeugt  sowie  auch  durch  die  besondere  Art,  wie  die  Zunge  mit 
dem  Zungenbein  verbunden  ist;  es  kann  sich  nämlich  unter  gewissen 
Umständen  die  Epiglottis  umlegen,  sobald  man  die  Zunge  nach  aussen 
zieht.  — Unter  solchen  Umständen  ist  es  gut,  den  Patienten  recht  tief 
setzen  zu  lassen  und  ihn  zu  veranlassen,  den  Kopf  stark  nach  hinten  zu 
biegen.  Es  ist  ferner  für  die  Untersuchung  sein-  förderlich,  wenn  der 
Patient  Lachen,  Gähnen  oder  Husten  nachahmt.  Häufig  ist  mir  die 
Untersuchung  eines  mit  stark  nach  hinten  gebogenem  Kehldeckel  ver- 
sehenen Kehlkopfes  dadurch  gelungen,  dass  ich  sein-  tiefe  Inspirationen 
machen  liess.  Ich  kann  sogar  versichern,  dass  diese  Methode  sich  überall 
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wirksam  erweist,  wo  Gin  ül) 6rm ässiger  Eifer  6iii6  spastische  Kontraktion 
des  Larynx,  des  Pharynx  und  des  Isthmus  bewirkt,  wie  auch  bei  den- 
jenigen Individuen,  die  das  e mit  allzu  grosser  Anstrengung  intoniren, 
so  dass  ein  Hustenanfall  oder  Brechneigung  folgt.  Es  eröffiiet  sich 
nämlich  in  der  Inspirationsphase  die  Kehlkopfhöhle  und  gestattet  j 
wenigstens  einen  flüchtigen  Einblick.  Türck  giebt  den  Rath,  den  Larynx 
von  vorn  oder  von  der  Seite  durch  einen  auf  das  Pomum  Adami  aus- 
geführten Druck  wegzudrängen. 

Gelangt  man  mit  allen  diesen  Methoden  nicht  zum  Ziele,  so  muss 
man  versuchen,  den  Kehldeckel  aufzuheben  und  gerade  zu  richten.  Zu 
diesem  Zwecke  wurden  nun  von  Bruns,  Fournie  und  Mackenzie 
Instrumente  angegeben,  welche  aus  zwei  Branchen,  einer  vorderen  und 
einer  hinteren,  bestehen  und  von  einander  entfernt,  dann  wieder  einander 
genähert  werden  können.  Ich  stimme  aber  mit  Mandl  darin  überein, 
dass  diese  Vorrichtungen  sich  in  der  Praxis  nicht  bewähren,  da  einer- 
seits die  hintere  Fläche  der  Epiglottis  ausserordentlich  reizbar  ist,  und 
andererseits  die  Spitzen  der  Zange  beim  Fixeren  des  Instrumentes  einen 
grossen  Schmerz  bereiten.  Die  Idee  von  Türck,  die  Epiglottis  mit  Hilfe 
eines  durchgezogenen  Fadens  nach  vorn  zu  ziehen,  scheint  mir  durchaus 
verwerflich  zu  sein.  Besser  ist  es  noch,  den  Kehldeckel  mittelst  einer 
Sonde  nach  vorn  zu  drängen,  wie  Voltolini  es  thut;  diese  Sonde  ver- 
sieht man  zweckmässig  mit  einer  kleinen  elliptischen  Platte  imd  fühlt 
sie  im  erwärmten  Zustande  ein,  weil  sie  so  vom  Patienten  besser  ver- 
tragen wird.  Gewöhnt  man  die  Epiglottis  an  häufige  Berührungen,  so 
erlangt  sie  eme  bedeutende  Toleranz  und  man  kommt  dann  schliesslich 
sehr  gut  zum  Ziele. 

Die  tiefe  Lage  des  Larynx,  die  Schwäche  der  exspiratorischen  Kraft, 
die  Lähmung  der  Adduktoren  der  Stimmbänder  oder  Neoplasmen,  welche 
das  Hervorbringen  hoher  Töne  verhindern,  können  bei  der  Untersuchung, 
namentlich  bei  der  der  vorderen  Kommissur,  gewisse  Schwierigkeiten 
darbieten.  Man  muss  aber  den  Patienten  veranlassen,  die  einzelnen 
Theile  des  Stimmorgans  so  zu  stellen,  als  ob  er  einen  hohen  Ton  hervor- 
bringen wollte.  Dabei  hebt  der  Arzt  den  Larynx  nach  oben,  indem  er 
einen  Druck  auf  das  Pomum  Adami  des  Patienten  ausübt  und  die  Zunge 
stark  herauszieht.  So  lassen  sich  auch  die  genannten  Schwierigkeiten 
beseitigen,  freilich  nur  dann,  wenn  man  eine  gewisse  Uebirng  in  der 
laryngoskopischen  Technik  besitzt. 

Ich  wundere  mich  sehr  darüber,  dass  einige  Autoren  zu  den  Hinder- 
nissen der  Laryngoskopie  auch  einen  foetiden  Athem  rechnen,  der  be- 
kanntlich von  verschiedenen  Ursachen  herrühren  kann.  Wir  Aerzte  süid 
ja  an  so  manche  unangenehmen  Eindrücke  gewöhnt.  Ist  aber  ein 
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Laryngoskopiker  von  so  sensibler  Natur,  dass  er  den  schlechten  Geruch 
nicht  vertragen  kann,  der  von  kariösen  Zähnen,  Eiterungen  und  Knochen- 
nekrose herrührt,  so  muss  er  den  Patienten  vor  Beginn  der  Untersuchung 
veranlassen,  den  Mund  mit  einer  Lösung  von  übermangansaurem  Kali 
auszuspülen,  emem  Mittel , welches  ebenso  sicher  wirkt  wie  es  unschäd- 
lich ist. 

In  der  Praxis  hat  man  noch  manche  andere  Schwierigkeit  zu  be- 
kämpfen. Man  muss  aber  den  Patienten  mit  Geduld  behandeln,  die 
Untersuchung  nöthigenfalls  immer  von  Neuem  beginnen,  bis  man  schliess- 
lich zum  Ziele  gelangt. 


Sechstes  Kapitel. 

Autolaryngoskopie* 

Aus  der  Etymologie  des  Wortes  ist  leicht  zu  erkennen,  dass  man 
mit  Autolaryngoskopie  die  Kunst  bezeichnet,  den  eigenen  Kehlkopf  zu 
untersuchen.  Es  ist  dieses  eine  für  das  Studium  der  Physiologie  des 
Larynx  sehr  nützliche  Uebiuig  imd  zeigt  sich  auch  bei  Demonstrationen 
zu  Untersuchungszwecken  sehr  vortheilhaft.  Auch  ist  die  Autolaryngo- 
skopie eins  der  sichersten  Mittel,  rnn  eine  manuelle  Geschicklichkeit  für 
laryngologische  Untersuchungen  und  Operationen  zu  erlangen. 

Die  Autolaryngoskopie  erfordert  ausser  den  bereits  beschriebenen 
Mitteln  für  die  gewöhnliche  Untersuchung  nur  noch  einen  Planspiegel,  in 
welchem  der  Beobachter  das  virtuelle  Bild  des  Larynx,  welches  er  mit 
dem  laryngoskopischen  Spiegel  erhält,  betrachten  kaim. 

Bei  der  Darstellung  der  Geschichte  der  Laryngoskopie  habe  ich 
oben  die  Art  und  Weise  beschrieben,  wie  Czermak  die  Autolaryngoskopie 
auslührte,  ich  habe  ferner  auch  die  noch  einfachere  Methode  angegeben, 
mit  welcher  Garcia  das  Sonnenlicht  zu  diesem  Zwecke  benutzte.  Bei 
der  Beschreibung  der  Beleuchtungsapparate  für  direktes  Licht  von 
Moura,  Fauvel  und  Krishaber  habe  ich  auf  den  kleinen  diesen 
Apparaten  beigefügten  Spiegel  hingewiesen,  welcher  demselben  Zwecke 
dient.  Es  bleibt  mir  also  jetzt  nur  noch  übrig  hinzuzufügen,  dass  man 
alle  Laryngoskope  für  künstliches  reflektirtes  Licht  sehr  leicht  zu  auto- 
laryngoskopischen  Zwecken  benutzen  kann,  indem  der  Beobachter  nur 
noch  einen  Planspiegel  in  seiner  Linken  zu  halten  braucht,  welcher  ihm 
das  Bild  seines  Kehlkopfes  zeigt. 


2 26  Reciproke  Laryngoskopie. 

Unter  allen  Autolaryngoskopen  ist  (las  von  Czermak  am  besten. 
Es  besteht  aus  einem  durchlöcherten  Konkavspiegel  und  aus  einem  vier- 
eckigen Planspiegel;  beide  sind  durch  Cliamiere  beweglich  und  können 
auf  einem  Gestelle  je  nach  Bedürfhiss  höher  und  niedriger  gestellt  werden. 
Der  ganze  Apparat  ist  auf  einem  Kasten  fixirt,  der  als  Basis  und  als 
Aufbewahrungsoit  für  denselben  dient. 

Die  Untersuchung  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt:  Wer  seinen 
eigenen  Larynx  untersuchen  will,  muss  sich  so  benelimen,  als  ob  ein 
Anderer  ihn  laryngoskopiren  wollte.  Er  öffnet  also  seinen  Mund  und 
drückt  die  Zunge  möglichst  tief  nieder,  olme  sie  jedoch  über  die  Zähne 
liinaus  zu  strecken.  Dabei  muss  man  natürlich  sich  üben,  alle  Reflex- 
bewegungen, durch  welche  die  Zunge  wieder  zurückgleitet,  möglichst  zu 
unterdrücken. 

Nachdem  man  den  Larynxspiegel  nach  den  gegebenen  Regeln  ein- 
geführt  hat,  betrachtet  man  das  Bild  in  dem  Planspiegel,  den  man  mit 
der  Hand  hält  oder  vor  das  Gesicht  hinstellt.  Je  nach  der  ausgewählten 
Art  der  Beleuchtung  variirt  natürlich  Einzelnes  nach  dieser  oder  jener 
Richtung  hin. 


Siebentes  Kapitel. 

Reciproke  Laryngoskopie* 

Mit  dem  Namen  Laryngoscopia  reciproca  (reciproc  laryngoscopy) 
bezeichnen  die  Engländer  die  Untersuchungsart,  welche  es  ermöglicht, 
dass  ein  Larynx  von  mehreren  Personen  gleichzeitig  beobachtet  werden 
kann.  Dieses  Verfahren  eignet  sich  besonders  zu  Demonstrationszwecken. 
Ich  habe  aber  bereits  oben  auseinandergesetzt,  dass  man  diesen  Zweck 
sehr  gut  mit  den  Laryngoskopen  für  direktes  Licht  sowie  auch  mit  den 
für  reflektirtes  Licht  eingerichteten  en-eichen  kann,  bei  welchen  der  Be- 
obachter den  Spiegel  in  situ  hält  und  die  Stelle,  welche  sein  Kopf  bei 
der  Untersuchung  einnahm,  einem  anderen  überlässt.  Smyles  in  Dublin 
liess  ein  ad  hoc  eingerichtetes  Laryngoskop  konstruiren.  Dasselbe  ist 
jedoch,  wie  der  Autor  selbst  zugiebt,  nur  einen  Theil  des  laryngoskopi- 
schen  Bildes  zu  liefern  im  Stande,  leistet  also  nicht  mehr,  als  was  jeder 
Docent  mit  den  gewöhnlichen  Mitteln  ausführt. 
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Achtes  Kapitel. 

Tracheoskopie. 

Bei  der  Beschreibung  des  laryngoskopischen  Bildes  habe  ich  aus- 
geführt, dass,  wenn  man  den  Larynxspiegel  mehr  nach  dem  Pharynx 
hinführt  und  die  spiegelnde  Fläche  nach  unten  wendet,  man  dann  bei 
tiefer  und  langsamer  Respiration  den  anularen  Theil  der  Cricoidea  sowie 
die  vordere  Fläche  der  Trachea  bis  zur  Bifurkation  sehen  kann. 

Das  ist  also  die  Tracheoskopie  per  vias  naturales. 

Dagegen  passt  die  Bezeichnung  Tracheoskopie  nicht  für  jene  Unter- 
suchungsmethode, die  Neudörfer  zuerst  (im  Jahre  1858)  angab,  und 
die  darin  besteht,  dass  man  einen  ganz  kleinen  Spiegel  in  eine  gefensterte 
Kanüle  oder  in  eine  Trachealwunde  einführt  (welche  mittelst  eines  an 
einem  Stiele  befestigten  Griffes  klaffend  erhalten  wird)  und  dann  den 
Larynx  in  der  Richtung  von  unten  nach  oben  oder  durch  Umkehrung  der 
spiegelnden  Fläche  die  Trachea  bis  zur  Bifurkation  betrachten  kann. 

In  den  Fällen,  wo  diese  Untersuchung  ausführbar  ist,  sieht  man. 
dass  die  wahren  Stimmbänder  im  physiologischen  Zustande  an  ihrer 
unteren  Fläche  nicht  jene  sehnenweisse  Farbe  der  oberen  Fläche  haben, 
sondern  vielmehr  röthlich  aussehen.  Soll  die  Untersuchung  überhaupt 
gelingen,  so  muss  man  den  Patienten  erst  lange  an  dieselbe  gewöhnt 
haben  und  den  Spiegel  nur  unter  der  Einwirkung  von  Cocain  einführen. 
Ausserdem  muss  man  sehr  stark  konzentrirtes  Licht  verwenden.  So 
interessant  diese  Untersuchung  auch  ist,  gelingt  sie  doch  nur  in  den 
wenigsten  Fällen,  weil  die  Theile  hochgradig  sensibel  und  meist  mit 
Schleim  bedeckt  sind.  Jedenfalls  kann  man  die  Untersuchung  nur  dann 
ausführen,  wenn  die  Kanüle  sich  bereits  längere  Zeit  hindurch  in  situ 
befand. 

Aus  dem  Gesagten  ist  leicht  zu  entnehmen,  dass  die  Laryngoskopie 
zu  den  sichersten  Untersuchungsmitteln  gehört,  über  welche  die  Wissen- 
schaft verfügt.  Sie  ist  freilich  eine  nicht  ganz  leicht  auszuführende 
Kunst,  die  man  aber  mit  Geduld  und  etwas  Geschicklichkeit  sehr  wohl 
erlernen  kann.  Mit  wenigen  Worten  kann  ich  die  nach  dieser  Richtung 
hin  massgebenden  Rathschläge  in  folgenden  Sätzen  zusammenfas'sen:  Man 
muss  sich  zunächst  an  Phantomen  einüben,  man  muss  dann  viele  Indi- 
viduen mit  normalem  Kehlkopf  untersuchen  und  schliesslich  recht  fleissig 
die  Autolaryngoskopie  üben. 
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Die  Lehre  von  den  Kehlkopfkrankheiten  hat  nach  der  Erfindung 
des  Kehlkopfspiegels  eine  ganz  andere  Richtung  als  vorher  genommen. 
Man  ist  durch  diesen  hochwichtigen  Fortschritt  in  die  Lage  versetzt 
worden,  pathologisch  - anatomische  Studien  am  lebendigen  Menschen  zu 
machen,  eine  direkte  Diagnose  zu  stellen  und  sie  auf  der  allersichersten 
Basis  zu  fundiren.  Wer  heute  noch  die  Diagnose  einer  Kehlkopf- 
erkrankung auf  die  so  trügerischen  funktionellen  Symptome  stützen 
wollte,  würde  nur  die  hier  bereits  so  zahlreich  gemachten  Fehler  ver- 
mehren. 

Wir  studiren  also  die  Kehlkopf  Krankheiten  nach  Massgabe  der 
anatomischen  Veränderungen,  die  wir  mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels 
leicht  wahrnehmen  körnten. 


Klassifikation  der  Larynxkrankheiten. 

Die  Affektionen  des  Kelilkopfes,  welche  wir  — vom  einfachen  Ka- 
tarrh bis  zu  den  Neoplasmen  — heutzutage  mit  topischen  Mitteln  und 
mit  per  vias  naturales  ausgeführten  Operationen  behandeln  können,  sind 
fast  alle  in  das  Gebiet  der  Chirurgie  übergegangen.  Man  kann  jetzt 
also  nicht  mehr  medizinische  und  chirurgische  Kehlkopf  krank- 
heiten  unterscheiden.  Es  ist  aber  auch  nicht  ganz  leicht,  eine  andere 
passende  Eintheilung  zu  finden.  Eine  ausschliesslich  auf  der  Aetiologie 
begründete  Klassifikation  genügt  nicht,  weil  sie  einerseits  nicht  alle 
Kapitel  umfasst  und  andererseits  viele  Krankheitsprozesse  vereinigt, 
welche  ihrem  Wesen  und  ihrem  Sitze  nach  ganz  verschieden  sind.  Ausser- 
dem würde  man  Gefahr  laufen,  eine  ganz  sichere  Sache  um  eine  unbe- 
gründete Hypothese  einzutauschen.  So  steht  es  doch  z.  B.  ganz  fest, 
dass  Diphtherie  und  Croup  ein  und  dasselbe  ist,  nämlich  eine  Affektion, 
welche  durch  gewisse  Parasiten  erzeugt  wird.  Diese  sind  aber  noch 
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nicht  als  pathogene  Elemente  mit  Sicherheit  nachgewiesen  worden,  man 
kann  also  ihren  pathogenen  Werth  bis  jetzt  noch  nicht  bestimmen. 

Freilich  hat  die  aetiologische  Eintheihmg  für  eine  Reihe  von  Krank- 
heiten wohl  eine  gewisse  Berechtigung,  denn  es  giebt  Larynxaffektionen, 
welche  als  Substrat  gewisse  konstitutionelle  Affektionen  haben,  z.  B. 
Skroplmlose,  Tuberkulose,  Syphilis ; andere  wiederum,  welche  auf  akuten 
Infektionen  beruhen,  wie  Morbillen,  Variola,  Scarlatina,  Typhus  etc. 

Auch  die  Eintheilung  nach  allgemeinen  pathologischen  Prozessen, 
wie  z.  B.  Cirkulationsstörungen , Ernährungsstörungen  etc.,  scheint  mir 
ungenügend  zu  sein  und  zu  Ungenauigkeiten  zu  führen.  Wenn  es  richtig 
ist,  dass  die  Wahrheit  sich  in  der  Mitte  befindet,  so  möchte  ich  eine 
gemischte  Klassifikation  vorschlagen,  indem  ich  bald  die  materiellen  Ver- 
änderungen und  die  sie  erzeugenden  pathologischen  Prozesse  berück- 
sichtige, bald  die  krankheitmachenden  Ursachen  als  Richtschnur  nehme. 

Ich  behandle  demnach  zunächst  die  Cirkulationsstörungen  und  dann 
die  Entzündungen.  In  Folgendem  stelle  ich  die  verschiedenen  Gruppen 
zusammen. 

I.  1.  Laryngitis  catarrhalis  Simplex  mit  allen  ihren  Modalitäten. 

2.  Laryngitis  chronica  mit  allen  ihren  Varietäten. 

3.  Croup,  Aphthen,  Herpes  des  Larynx. 

4.  Entzündungen  des  submukösen  Bindegewebes. 

5.  Entzündungen  des  Knorpelskeletts. 

6.  Sekundäre  und  symptomatische  Laryngitis, 
n.  l.  Parasitäre  Krankheiten. 

2.  Tuberkulöse  Veränderungen. 

3.  Syphilitische  Erkrankungen. 

4.  Lupus  und  Lepra. 

5.  Störungen  in  Folge  anderer  Erkrankungen. 

1H.  I.  Neurosen. 

2.  Neoplasmen. 

3.  Wunden  und  Fremdkörper. 

Ich  hiu  mir  wohl  bewusst,  dass  ich  mit  dieser  Eintheilung  nicht 
allen  Anforderungen  entspreche  und  weder  meine  noch  des  Lesers 
Wünsche  vollkommen  befriedigen  kann.  Ich  bekenne  aber  freimüthig; 
dass  ich  nicht  im  Stande  bin,  Besseres  zu  bieten. 


Cirkulat  ionsstömngen . 
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Erstes  Kapitel. 

Cirkulationsstorungsn. 

Hyperaemie. 

Laryngoskopisclie  Erscheinungen.  — Die  Hyperaemie  der 
Larynxschleimhaut  erscheint  unter  dem  Bilde  eines  erweiterten  Gefäss- 
netzes  von  verschiedener  Farbennuance  vom  hell  Rosa  bis  zur  tiefen 
Röthe,  ganz  so,  wie  man  es  auch  bei  anderen  Schleimhäuten  beobach- 
ten kann. 

An  den  wahren  Stimmbändern  sieht  man  rothe  Streifen,  zwischen 
welchen  die  Schleimhaut  stellenweise  ganz  normal  aussieht.  Hier  und 
da  sind  die  kleinen  Gefässe  so  erweitert,  dass  sie  kleine  Varicen  bilden. 

Symptome.  Die  eben  beschriebenen  geringen  Veränderungen  ver- 
ursachen nur  sein-  wenige  oder  gar  keine  funktionellen  Störungen,  zu- 
weilen fühlt  der  Patient  nur  ein  leichtes  Brennen  und  Kratzen  im  Halse. 
Dauert  die  Hyperaemie  sehr  lange,  so  entwickeln  sich  zuweilen  Ernäh- 
rungsstörungen des  Epithels  und  der  Schleimhautdrüsen  und  es  beginnen 
jene  Veränderungen,  die  unter  der  Bezeichnung  Katarrh  und  katarrha- 
lische Entzündung  der  Kehlkopfschleimhaut  bekamit  sind. 

Die  Hyperaemie  kann  eine  aktive  sein  und  entsteht  in  Folge 
funktioneller  Ueberanstrengung,  eine  passive  als  Folge  von  Kreislauf- 
störungen, welche  den  freien  Abfluss  des  Blutes  zum  Herzen  behindern 
lind  eine  mechanische  durch  Wirkung  von  Fremdkörpern. 

Die  Affektion  verschwindet  von  selbst  und  erfordert  keine  Be- 
handlung. 


Anaemie. 

Obgleich  die  Anaemie  sehr  häufig  vorkommt,  so  ist  sie  doch  als 
lokale  Veränderung  von  keiner  grossen  Bedeutung.  Man  beobachtet  sie 
bei  allen  Zuständen  von  Hydraemie  und  Chloraemie,  sowie  bei  allen  den- 
jenigen Störungen,  welche,  wie  z.  B.  die  Tuberkulose,  die  genannten 
Blutveränderungen  erzeugen.  Eine  ausgesprochene  Anaemie  des  Larynx 
ohne  gleichzeitig  bestehende  offenbar  hydraemische  Körperbeschaffenheit 
darf  man  mit  Recht  als  Prodromalerscheinung  der  Tuberkulose  des  La- 
rynx betrachten. 

Bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  erscheint  die  Schleimhaut 
mehr  oder  weniger  blass,  besonders  die  der  Epiglottis. 

Die  beste  Behandlung  ist  die  der  allgemeinen  die  Anaemie  ver- 
ursachenden Körperbeschaffenheit. 
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Abnorme  Färbung. 

Unter  gewissen  Bedingungen  verliert  die  Schleimhaut  ihre  normale 
Röthe  und  nimmt  eine  blaue  oder  gelbe  Färbung  an. 

Gerhardt  war  der  erste,  der  bei  einem  Falle  von  Lungen- 
emphysem eine  blaue  Färbung  beobachtete.  Dieselbe  kann  in  Begleitung 
von  deutlich  sichtbaren  Varicen  erscheinen. 

Eine  ähnliche  Beobachtung  wurde  auch  von  Ziemssen  berichtet; 
es  handelte  sich  in  diesem  Falle  um  einen  an  stark  vorgeschrittener 
Cyanose  leidenden  Kranken. 

Eine  intensive  gelbe  Färbung  der  Larynxschleimhaut,  so  dass  sie 
die  gleiche  Färbung  wie  andere  Schleimhäute  (Conjunctiva,  Schleimhaut 
unterhalb  der  Zunge)  hatte,  wurde  bei  Icterus  beobachtet.  Sie  rührt  von 
der  Gegenwart  des  mit  Gallenpigmenten  beladenen  Blutes  her.  Je  nach 
der  Menge  dieser  Gallenbeimischung  ist  die  Farbe  hell-  oder  tiefgelb. 

Wie  bei  der  Sclera  ist  auch  an  den  Stimmbändern  die  Gelbfärbung 
besonders  deutlich  ausgesprochen.  Man  kann  diese  aber  übersehen  und 
verkennen,  wenn  man  nicht  bei  Sonnenlicht  untersucht. 


Haemorrhagie. 

Larynxblutungen  kommen  nicht  so  häufig  vor,  wie  man  zu  erwarten 
geneigt  ist  und  die  armen  an  Lungenblutungen  leidenden  Patienten  gern 
glauben  machen  möchte.  Sieht  man  von  den  Laesionen  ab,  die  durch 
eine  Kontinuitätstrennung,  bei  Ulcerationen  und  Traumen  entstehen,  so 
wird  das  Kapitel  der  Larynxblutungen  sehr  eingeschränkt.  Ich  gehe 
noch  weiter  und  sage : heute,  wo  die  Laryngitis  haemorrhagica  sich  noch 
mehi’  abgrenzt,  muss  man  aus  diesem  Rahmen  auch  diejenigen  Blutimgen 
ausscheiden,  welche  von  starken  Schleimkautentzündungen  kerrühren. 
Ich  bespreche  daher  nur  die  in  Folge  von  Stase  (durch  Cirkulations- 
störungen)  entstehenden  Larynxblutungen.  Diese  finden  in  den  dem 
Blutabflusse  entgegenstehenden  Hindernissen  ihre  Erklärung. 

Gewöhnlich  ist  die  Blutung  so  gering,  dass  man  sie  kaum  beachtet. 
Das  ist  die  Regel.  Schwere  Blutungen  sind  mehr  Folge  starker  Trau- 
mata. Der  von  Türck  berichtete  Fall  von  lethal  endender  Larynx- 
blutung  beruhte  aut  einer  syplfilitischen  Ulceration  im  rechten  Sinus 
pyriformis,  welche  die  Arteria  lingualis  arrodirt  hatte. 

Uebei  die  Symptome  der  Larynxblutung  lässt  sich  wenig  sagen. 
Sie  bestehen  darin,  dass  in  den  Sputis  eine  mitunter  nur  streifenförmige 
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Beimengung  von  Blut  erscheint.  Zuweilen  tritt  Husten  von  etwas 
krampfartiger  Form  hinzu. 

Die  Prognose  ist  günstig. 

Die  Behandlung  erfordert  zunächst  strenge  Bettruhe,  der  Patient 
darf  nicht  sprechen  und  muss  kleine  Stückchen  Eis  in  den  Mund  nehmen. 
Notlügen  Falls  muss  man  lokal  styptische  Mittel  appliciren. 

Oedema  angioneuroticum. 

Es  ist  das  Verdienst  Strübings,  die  Aufmerksamkeit  auf  eine  ge- 
wisse Form  von  Larynxoedem  gelenkt  zu  haben.  Er  berichtete  hierüber 
in  der  rhino  - laryngologischen  Sektion  der  Naturforscherversammlung  zu 
Berlin  im  Jahre  1886 ').  So  viel  ich  weiss,  sind  derartige  Beobach- 
tungen bis  jetzt  von  anderen  nicht  mitgetheilt  worden.  Um  dem  Leser 
das  klinische  Bild  vorzufüliren , beschränke  ich  mich  daher  darauf,  in 
Folgendem  einen  Auszug  aus  der  interessanten  Arbeit  von  Striibing 
zu  geben. 

Die  Genese  des  angioneurotischen  Larynxoedemes  hat  mchts  mit 
den  bisher  bekannten  aetiologischen  Momenten  gemein.  Es  liegt  hier 
weder  eine  Entzündung  des  Larynx  und  der  anliegenden  Theile,  noch 
eine  Cirkulationsstörimg,  noch  ein  behinderter  Blutabfluss  von  der  Vena 
laryngea  oder  eine  hyclraemische  Blutbeschaffenheit  vor;  nur  nervöse 
Erscheinungen  und  vasomotorische  Störungen  veranlassen  die  Krankheit. 
Nach  dem  demonstrirten  Falle  beschreibt  Striibing  das  Krankheitsbild 
folgendermassen: 

Nach  einer  Erkältung,  nach  dem  Genuss  sehr  heisser  und  bald 
darauf  sehr  kalter  Speisen  oder  auch  ohne  jede  bekannte  Ursache  fühlt 
der  Patient  Schlingbeschwerden,  die  allmählich  an  Intensität  zunehmen. 
Die  Schleimhaut  des  Pharynx  ist  geröthet,  namentlich  an  den  Arcus 
palato-glossus  imd  palato-pharyngeus  und  ganz  besonders  an  der  Uvula. 
Plötzlich,  zuweilen  schon  im  Verlauf  einiger  Minuten,  nimmt  die  Schwel- 
lung so  sehr  zu,  dass  die  Uvula  die  Grösse  eines  Taubeneies  erlangt; 
dabei  verfärbt  sich  die  Schleimhaut  und  nimmt  jene  bekannte  glasartige 
Transparenz  an,  wie  man  sie  auch  bei  anderen  Oedemen  beobachten  kann. 

Gleichzeitig  entwickelt  sich  eine  Laryngostenose  mit  Dyspnoe,  indem 
der  Krankheitsprozess  sich  auf  die  Epiglottis,  die  ary-epiglottischen 
Falten  imd  die  falschen  Stimmbänder  erstreckt.  Auch  hier  entsteht 
zuerst  eine  Hyperaemie,  dann  ein  Oedem.  Dementsprechend  sieht  die 
Schleimhaut  zuerst  rotli,  dann  blass  aus. 

1)  Ueber  angioneurotisches  Oedem.  Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde  etc. 
Nr.  10,  1886. 
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Eine  besondere  Beachtung  verdient  der  Umstand,  dass  das  Oedem 
innerhalb  2 — 3 Stunden,  manchesmal  noch  schneller  verläuft;  die  Akme 
wird  erstaunlich  schnell  erreicht,  so  dass  es  zuweilen  schon  in  30  Minuten 
zur  Orthopnoe  kommt. 

Die  regressive  Phase  folgt  bald  darauf.  Aber  nachdem  die  Krank- 
heit im  Larynx  abgelaufen  ist,  entsteht  ein  starkes  Oedem  des  Gesichtes 
und  des  Thorax,  welches  ebenfalls  einige  Stunden  lang  dauert  und  bald 
verschwindet. 

Strübing  hat  auch  eine  umgekehrte  Reihenfolge  beobachtet: 
zuerst  zeigte  sich  die  Affektion  an  der  Haut  und  dann  an  dem  Larynx. 
Es  kommen  auch  Anfälle  von  Brechneigung  und  periodisches  Erbrechen 
vor,  ähnlich  den  gastrischen  Krisen  der  Tabetiker. 

Während  der  Anfälle  ist  die  Urinsekretion  vermindert,  hi  der  Akme 
kommt  auch  eine  leichte  Albuminurie  vor,  aber  nie  Fieber. 

Nachdem  ich  das  vorstehende  eigentümliche  Symptomenbild  vor- 
geführt habe,  wird  der  Leser  mit  Strübing  zu  der  Ueberzeugung 
kommen,  dass  es  nicht  leicht  ist,  eine  pathogene  Ursache  zu  finden, 
Avelche  die  Krankheit,  zu  erklären  im  Stande  ist.  Nicht  imwichtig  ist  die 
Thatsache,  dass  der  Autor  bei  seiner  Krankheit  die  Affektion  als  Folge 
von  Traumen  verschiedener  Art  und  Grade  entstehen  sah.  In  der  That 
hat  Cohnheim  experimentell  nachgewiesen,  dass  bei  hydraemischen  Zu- 
ständen durch  äussere  Reize  em  mitunter  viel  bedeutenderes  Oedem  ent- 
stehen kann,  als  dies  unter  anderen  Bedingungen  möglich  wäre.  Bei 
Hydraemie  snid  nämlich  die  Gefässwände  permeabler.  Dasselbe  gilt 
aber  auch  von  dem  angioneurotischen  Oedem,  welches  hi  Folge  von  Er- 
nährungsstörungen wie  auch  durch  nervöse  Einflüsse  entsteht. 

Nach  Ostroumoff,  der  von  Cohnheim  citirt  wird,  giebt  es 
Nerven,  welche  jene  Permeabilität  zu  steigern  im  Stande  sind  und  zwar 
durch  Einwirkung  auf  die  Gefässwände  und  auf  den  Transsudations- 
prozess. Ostroumoff  durchschnitt  beim  Hunde  den  Nervus  lingualis 
und  reizte  durch  Elektricität  das  periphere  Ende  desselben;  es  entstand 
dann  zuerst  eine  Hyperaemie,  dann  ein  Oedem  der  Zunge,  welches  bald 
ein  sein-  bedeutendes  Volumen  annahm. 

Strübing  erklärt,  nicht  mit  Sicherheit  behaupten  zu  können,  ob 
die  Hyperaemie  und  das  Oedem  hi  Folge  der  Lähmung  der  Vaso- 
konstriktoren oder  durch  Reizung  der  Vasodilatatoren  entstehen;  er  neigt 
aber  mehr  zu  der  Annahme  einer  gesteigerten  Erregbarkeit  der  Dilata- 
toren, indem  er  sich  auf  die  von  Ostroumoff  erzielten  experimentellen 
Resultate  stützt.  Deim  dieser  hat  durch  Reizung  gewisser  Gefassnerven 
zuerst  eine  Dilatation  der  Gefässe  und  dann  eine  Transsudation  erzielt. 
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Jedenfalls  steht  es  fest,  dass  das  angioneurotische  Oedem  des  Larynx 
eine  höchst  selten  vorkommende  Krankheit  ist.  So  viel  ich  weiss,  sind 
derartige  Fälle  bisher  nur  von  Ströbing  veröffentlicht  worden  und  die 
gesummte  so  reiche  laryngologische  Literatur  bietet  keine  weiteren  Fälle 
dieser  Affektion.  Auch  ich  habe  dank  einem  glücklichen  Zufalle  kürzlich 
Gelegenheit  gehabt  , bei  einer  jungen  Dame  fast  das  vollständige  Bild 
eines  Oedema  angioneuroticum  zu  beobachten. 

Eine  Dame  aus  Amerika,  die  stets  gesund  war  — bis  auf  einen 
geringfügigen  Schmerz  in  der  rechten  Hand,  welchen  der  behandelnde  Arzt 
als  Gicht  diagnosticirt  hatte  — bemerkte  eines  Tages  eine  Schwellung  am 
Arme,  welche  sich  bis  zur  Schulter  erstreckte  und  schon  nach  wenigen 
Stunden  bis  zum  Halse  hinaufreichte.  Bald  begann  die  sehr  gracile 
Dame  über  sein-  heftige  Schlingbeschwerden  zu  klagen,  es  gesellten  sich 
Respirationsstörungen  hinzu,  die  sich  sehr  schnell  zu  wahren  Erstickungs- 
anfällen  steigerten.  Ich  wurde  eiligst  zur  Patientin  gerufen,  konnte  sie 
aber,  da  ich  zur  Zeit  selbst  das  Bett  hüten  musste,  erst  am  folgenden 
Tage  besuchen.  Unterdessen  waren  die  bedrohlichen  Erscheinungen 
schon  zum  Theil  wieder  geschwimden.  Der  Arzt,  der  an  meiner  Stelle 
die  Patientin  in  Behandlung  nahm,  hatte,  die  drohende  Lebensgefahr 
richtig  erkennend,  den  Finger  in  den  Hals  der  Patientin  gesteckt  und 
so  starkes  Erbrechen  hervorgerufen.  Das  Oedem  begann  dann  bald  zu 
schwinden  imd  die  Patientin  komite  wieder  ganz  gut  athmen.  Bei  der 
von  mir  vorgenommenen  laryngoskopischen  Untersuchung  erschien  die 
Schleimhaut  der  Aryknorpel  noch  etwas  geschwellt  und  auffallend  blass. 

Die  Behandlung  hat  folgende  Aufgaben  zu  erfüllen: 

1.  Alle  Reize  der  Schleimhaut  müssen  fern  gehalten  werden,  damit 
das  Oedem  nicht  gesteigert  werde. 

2.  Das  Oedem  muss  beseitigt  werden.  Zu  diesem  Zwecke  darf 
man  nicht  etwa  Adstringentien  anwenden,  weil  diese  die  oedema- 
töse  Schwellung  noch  zu  steigern  pflegen.  Dagegen  leistet  Eis, 
als  Kataplasmen  angewendet,  sehr  gute  Dienste.  Daneben  muss 
intern  Morphium  gegeben  werden. 

Strübing  meint,  dass  man  m vielen  Fällen  tiefgehende  Skarifi- 
kationen  nicht  umgehen  kann,  ja  dass  man  eventuell  sogar  zur  Tracheo- 
tomie schreiten  muss.  Da  der  Verlauf  der  Krankheit  ein  so  ungemein 
rapider  ist,  muss  man  sich  zu  einem  aktiven  Eingriff  sehr  schnell  ent- 
schliessen,  damit  ein  frühes  Ende  jede  ärztliche  Thätigkeit  nicht  illu- 
sorisch mache. 
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Zweites  Kapitel. 

Entzündliche  Prozesse. 

Erste  Gruppe. 

Laryngitis  catarrhalis  acuta. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  Schleimhaut  sieht  rotli  imcl  geschwellt  aus,  da  sie  hyperaemisch 
und  jnfiltrirt  ist.  Röthe  und  Schwellung  variiren  nicht  blos  nach  der 
verschiedenen  Region,  wo  die  Schleimhaut  mehr  oder  weniger  adhaerent 
ist,  sondern  auch  je  nachdem  die  Entzündung  eine  primäre  oder  eine 
fortgepflanzte  ist. 

Die  aryepiglottischen  Falten,  das  Vestibulmn  laryngis,  die  Liga- 
menta thyreo-arytaen.  sup.,  die  Ventrikelhöhlen  und  die  hintere  Fläche 
der  Epiglottis  sind  diejenigen  Theile  des  Kehlkopfes,  welche  — nach  der 
aufgezählten  Reihenfolge  — am  meisten  von  der  Hyperaemie  betroffen 
werden. 

Den  grössten  Tlieil  dieser  Veränderungen  kann  man  viel  besser  am 
Lebenden  mittelst  des  Kehlkopfspiegels  als  bei  der  anatomischen  Unter-  ■ 
suchimg  post  mortem  wahrnehmen,  da  die  Hyperaemie  in  Folge  der 
Kadaverretraktion  der  elastischen  Fasern  fast  vollkommen  verschwindet. 

Ist  die  Hyperaemie  sehr  stark,  so  können  leicht  begreiflicher  Weise 
Haemorrhagieen  oder  leichte  Ecchymosen  entstehen.  Man  hat  diese 
Form  mit  einem  besonderen  Namen  belegt:  Laryngitis  haemorrkagica 
(s.  f.).  In  Folge  der  Hypersekretion  der  Schleimdrüsen  ist  die  Schleim- 
haut mit  einer  zähen  flüssigen  Masse  bedeckt,  welche  bald  durchsichtig, 
bald  getrübt  erscheint  und  Schleimkugeln,  Epithelzellen  und  Flimmer- 
haare enthält. 

Durch  den  gesteigerten  Blutdruck  traussudirt  Serum  aus  den  Ge- 
fässen  und  infiltrirt  die  zur  Kugelform  sich  umwandelnden  Epithelzellen 
mit  einer  Mucinkörner  enthaltenden  Flüssigkeit.  Die  Epitkelzellen 
desquamiren  und  mischen  sich  in  den  Schleim,  welcher  auch  Eiter- 
körperchen enthält  und  so  opak  wird.  Das  Vorhandensein  von  Flimmer- 
haaren  giebt  zu  der  Vermutkung  Veranlassung,  dass  auch  eine  Tkeilung 
von  cylindrischen  Epithelzellen  Vorkommen  muss. 

Durch  die  Proliferation  des  Drüsenepithels  nehmen  die  Drüsen  an 
Volumen  zu,  so  dass  man  sie  schon  mit  unbewaffneten  Augen  wahr- 
nehmen kann.  Drückt  man  auf  das  Oriflcium  derselben,  so  gelingt  es 
zuweilen,  ein  Tröpfchen  Eiter  herauszupressen.  Dieser  Zustand  führt 
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dann  zu  den  sogenannten  Ulcera  follicularia  der  Laryngitis  catar- 
rlialis.  Wird  der  Ansführungsgang  und  der  Drüsenkörper  durch  Eiterung 
zerstört,  so  bleibt  ein  runder  tiefer  Substanzdefekt  zurück,  welcher  jedoch 
bald  vernarbt.  Es  kommt  noch  eine  andere  ulcerative  Form  vor:  die 
snperticielle,  die  daher  rührt,  dass  die  Epithelzellen  in  weissen  Scheiben 
abfallen,  so  dass  unter  denselben  die  Dennis  entblösst  zu  Tage  liegt. 

Mit  vielen  anderen  Autoren  stimme  ich  darin  überein,  dass  Ulcera- 
tionen  bei  Laryngitis  catarrhalis  nie  die  oben  bezeichnten  Grenzen  über- 
schreiten. Kommen  tiefer  gehende  Ulcerationen  zur  Beobachtung,  so 
darf  man  gewiss  sein,  dass  sie  von  anderen  Ursachen  herrühren,  nament- 
lich von  Syphilis  oder  Tuberkulose. 

Symptome. 

Die  wesentlichen  Veränderungen  betreffen  die  Phonation  und  die 
Respiration. 

Die  Stimmstörungen  variiren  zwischen  leichter  Heiserkeit  und  voll- 
ständiger Aphonie  und  rühren  weniger  von  einer  in  Folge  Volumzunahme 
behinderten  Schwingungsfähigkeit  der  Stimmbänder,  als  vielmehr  von 
folgenden  Veränderungen  her:  Die  Pars  interarytaenoidea  der  Schleim- 
haut ist  geschwellt,  weshalb  die  Stimmbänder  sich  in  der  pars  inter- 
cartilaginea  nicht  einander  nähern  können;  die  oberen  Stimmbänder  sind 
gewöhnlich  so  voluminös  geworden,  dass  sie  die  unteren  in  iliren 
Schwingungen  behindern;  die  Adduktoren  und  Tensoren  sind  oedematös 
durchtränkt  und  können  sich  daher  nicht  gut  kontrahiren.  Das  Vor- 
handensein von  Schleim  auf  den  Stimmbändern  erklärt  den  schnellen 
Uebergang  von  tiefen  zu  hohen  Tönen,  da  der  Schleim  Schwingungs- 
knoten bildet. 

Durch  die  aufgezählten  Ursachen  ist  die  Stimme  bei  der  akuten 
Laryngitis  rauh,  heiser,  in  ihrer  Höhe  leicht  wechselnd  und  kann  zeit- 
weilig sogar  vollkommen  vernichtet  sein. 

Da  andererseits  die  Temperatur  der  Schleimhaut  gesteigert  ist,  so 
wird  diese  von  dem  Inspirationsluftstrom  unangenehm,  manchmal  sogar 
schmerzhaft  berührt.  Diese  Sensibilitätsstörung  ist  auch  die  Ursache 
des  Hustens.  Weniger  unangenehm  erweist  sich  die  Exspiration,  welche 
wärmere  und  feuchtere  Luft  mit  der  Schleimhaut  in  Berührung  bringt. 
Der  Husten  kamr  auch  von  einem  anderen  Momente  herrühren,  nämlich 
von  dem  Vorhandensein  eines  zähen  Sekrets;  sammelt  sich  nämlich 
Sekret  in  gewisser  Menge  im  Larynx  an,  so  kann  es  nur  durch  Husten 
herausbefördert  werden. 

Ist  die  submuköse  Exsudation  beträchtlich  und  die  Rima  glottidis 
wegen  des  zarten  Alters  oder  Geschlechts  des  erkrankten  Individuums 
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sehr  enge,  so  wird  auch  die  Respiration  sehr  erschwert,  besonders  wenn  I 
noch  ein  Spasmus  hinzukommt,  welcher  die  Stenose  meistens  begleitet. 

Im  Beginn  der  Erkrankung  fühlt  der  Patient  ein  Breimen,  Kitzeln  1 
und  einen  mehr  oder  weniger  heftigen  Schmerz  im  Halse  und  wird  von 
Husten  belästigt. 

Die  Expektoration  ist  zuerst  gering,  wird  aber  später  abundanter; 
das  Sekret  hat  die  oben  erwähnten  Eigenschaften  und  ist  zuweilen  von 
Blutstreifen  durchzogen;  zuerst  ist  es  halb  flüssig  und  wird  später  grau-  I 
opak.  Der  Husten  ist  spastischer  Natur  und  bei  Kindern  suifokativ,  die 
Stimme  ist  verändert. 

Das  ist  also  das  Symptomenbild  der  Laryngitis  catarrhalis  acuta. 

Die  krankhaften  Veränderungen  können  auf  die  Schleimhaut  des  • ] 
Larynx  allein  beschränkt  bleiben  oder  auch  auf  die  unterhalb  des  Larynx  j 
gelegenen  Tlieile  diffimdiren.  Wir  haben  demnach  zwei  Krankheits-  i 
bilder:  bei  dem  cirkumskripten  Katarrh  ist  der  Husten  sehr  gering  und  I 
das  Sekret  spärlich  oder  gar  nicht  vorhanden,  bei  dem  ausgebreiteten  i 
Katarrh  ist  der  Husten  häufiger  und  die  Expektoration  mehr  oder  { 
weniger  kopiös. 

Die  Patienten  leiden  häufig  nicht  blos  an  Stimm-  imd  Respirations-  ! 
Störungen,  sondern  klagen  auch  über  Schmerzen  bei  totalen  oder  partiellen 
Bewegungen  des  Kehlkopfes,  also  bei  der  Phonation  imd  bei  dem  , 
Schlucken.  Diese  Erscheinung  ist  leicht  erklärlich,  wemi  man  sich  die 
Wirkungsweise  der  Larynxmuskeln.  namentlich  die  der  Levatoren,  ver- 
gegenwärtigt. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  zeigt  den  grössten  Theil  der 
beschriebenen  anatomischen  Veränderungen:  also  Röthe,  Exsudation. 
Schwellung  der  Schleimhaut  und  eine  Schwäche  der  Phonationsmuskeln. 
Die  Röthe  ist  so  markant  ausgesprochen,  dass  sie  keinem  Arzte,  der  in 
laryngoskopischen  Untersuchungen  einige  Erfahrung  hat,  entgehen  kann. 
Anstatt  der  weissen,  schneeigen  Färbung  zeigen  die  Stimmbänder  ein 
gleichmässiges  Roth.  Es  scheint,  als  ob  sie  mit  einer  dünnen  Karmin! 
lösung  durchtränkt  wären.  An  ihrer  Oberfläche  sieht  man  Sclileim- 
ansammlungen ; fadenförmige  Schleimmassen  zeigen  sich  auch  in  der 
Kehlkopfshöhle. 

Allgemeinsymptome  treten  nicht  besonders  markant  hervor.  Fieber 
kommt  gewöhnlich  nur  bei  Kindern  vor,  nicht  aber  bei  Erwachsenen. 
Immer  ist  dasselbe  sehr  leicht  und  von  kurzer  Dauer  und  beginnt  nach 
vorhergegangenem  Frostschauer.  Nach  meiner  Meinung  rührt  das  Fieber 
bei  der  akuten  Laryngitis  mehr  von  der  allgemeinen  Erkältung  als  von 
dem  lokalen  Entzündungsprozesse  her;  denn  dieser  kann  das  Fieber 
nicht  gut  erklären. 
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Selbstverständlich  ist  die  Respiration  namentlich  bei  jugendlichen 
Individuen  etwas  beeinträchtigt.  Hier  bietet  das  Krankheitsbild  einen 
etwas  ernsteren  Charakter  dar,  welcher  seinen  Ausdruck  in  der  Athmungs- 
beklemnumg,  in  der  Anaemie  und  der  Subcyanose  des  Gesichtes  findet. 
Diese  Erscheinung  überschreitet  jedoch  nicht  bestimmte  engere  Grenzen, 
und  es  kommt  nie  zu  jenen  Erstickungsanfällen,  wie  man  sie  bei  Laryn- 
gismus stridulus  zu  beobachten  pflegt. 

Verlauf. 

Die  Symptome  der  Laryngitis  acuta  pflegen  nach  einer  gewissen 
Zeit  allmählich  abzunehmen;  es  bleibt  zuweilen  nur  noch  eine  leichte 
Parese  der  Stimmmuskulatur  zurück,  weshalb  der  Patient  noch  mit 
rauher  und  belegter  Stimme  spricht.  Die  Dauer  der  Krankheit  ist  ver- 
schieden: ganz  kurz  (wenige  Tage),  wenn  es  sich  um  einen  cirkumskripten 
Katarrh  handelt,  länger,  wenn  ein  diffuser  Entzündungsprozess  vorliegt. 
Es  ist  namentlich  die  Ausbreitung  auf  die  Trachea,  welche  den  Krank- 
heitsverlauf sehr  verlängert. 

Gewöhnlich  dauert  die  Krankheit  1 — 2 Wochen,  selbstredend  ohne 
die  Recidive,  welche  bei  dieser  Affektion  sehr  häufig  Vorkommen.  Dass 
dies  der  Fall  ist,  begreift  man  leicht,  wenn  man  sich  das  oben  über  die 
Aetiologie  Gesagte  vergegenwärtigt. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  ist  sehr  leicht,  wenn  alle  genannten  Symptome  vor- 
handen sind  und  die  Krankheit  in  der  bezeichneten  Weise  verläuft.  Ist 
es  möglich,  eine  laryngoskopische  Untersuchung  auszuführen,  so  wird  die 
Diagnose  noch  mehr  erleichtert.  Andernfalls  aber  muss  man  bei  der 
Differentialdiagnose  alle  jene  Krankheitsprozesse  ausscheiden,  welche 
Dysphonie  und  Aphonie  in  Folge  von  Muskelschwäche  oder  von  mecha- 
nischer Inkoordination  der  Muskeln  erzeugen.  Bei  Kindern  muss  man 
also  die  Affektion  von  Laryngismus  stridulus  und  Croup,  wie  auch  von 
der  katarrhalischen  Periode  des  Keuchhustens  unterscheiden. 

Als  ditferentialdiagnostisches  Moment  gilt  ganz  besonders  der  Ver- 
lauf. Aber  auch  das  Fieber  und  die  Dyspnoe  sind  Erscheinungen,  welche 
man  nach  dieser  Richtung  hin  verwerthen  kann. 

Zur  Zeit  einer  Epidemie  der  genannten  Krankheiten  muss  man  sich 
in  Bezug  auf  die  Diagnose  natürlich  sehr  reservirt  ausdrücken,  weil 
schwere  Fälle  derselben  mit  den  Erscheinungen  einer  Laryngitis  acuta 
zu  beginnen  pflegen,  von  dieser  sich  aber  durch  Steigerung  der  Symp- 
tome und  die  Möglichkeit  eines  Exitus  lethalis  unterscheiden. 
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Starkes  Fieber  und  eine  Ausbreitung  des  Entzündungsprozesses  auf 
den  ganzen  Bronchialbaum  sind  Umstände,  welche  für  Grippe  sprechen. 

Prognose. 

Auch  bei  Kindern,  bei  welchen  die  Laryngitis  zu  dyspnoetischen 
Erscheinungen  führt,  ist  die  Prognose  günstig.  Selbst  etwaige  Kompli- 
kationen vermögen  nur  den  Verlauf  der  Krankheit  in  die  Länge  zu  ziehen. 
Bei  Erwachsenen,  bei  welchen  die  Krankheit  häufig  recidivirt,  Ist  eine 
reservirte  Prognose  nur  dann  berechtigt,  wenn  es  sich  um  Sänger  oder 
Redner  handelt,  weil  die  funktionellen  Störungen  bei  ihnen  dauernd  ver- 
bleiben können. 

Aetiologie. 

Zu  den  praedisponirenden  Momenten  müssen  wir  vor  Allem  gewisse 
epidemische  Verhältnisse  und  konstitutionelle  Zustände  rechnen,  wie 
z.  B.  Skrophulose , Tuberkulose  und  Syphilis.  Diese  können  nämlich 
ausser  ihren  specifischen  Manifestationen  auch  noch  eine  akute  Laryn- 
gitis erzeugen.  Eine  solche  Laryngitis  hat  die  unangenehme  Eigenschaft, 
häufig  zu  recidiviren.  Auch  Morbillen,  Scarlatina,  Variola  imd  Typhus 
nehmen  eine  wichtige  Stellung  unter  den  praedisponirenden  Ursachen  eiu. 
Häufig  erzeugt  auch  der  Rheumatismus  eine  Laryngitis  acuta. 

Kinder  und  schwächliche  Individuen  zeigen  sich  am  meisten  zu 
dieser  Affektion  praedisponirt. 

Als  nähere  Entstehungsursache  ist  besonders  die  „Erkältung“  zu 
erwähnen.  Sie  wirkt  entweder  direkt  auf  die  Schleimhaut  oder  zunächst 
auf  die  allgemeine  Hautbekleidung  und  dann  reflektorisch  auf  die  Schleim- 
haut. Nach  dieser  Richtung  wirkt  namentlich  kalte,  feuchte,  neblige 
Luft  wie  auch  der  schnelle  Uebergang  vom  Warmen  zum  Kalten.  Daher 
kommt  die  Laryngitis  acuta  häufiger  im  feuchten  Herbst  und  Winter 
als  in  den  trockenen  und  wärmeren  Jahreszeiten  vor  und  häufiger  bei 
denjenigen  Individuen,  die  an  feuchtes  Klima  und  kalte  Temperatur 
wenig  gewöhnt  sind. 

Ein  gleicher  Einfluss  kommt  den  heissen  und  reizenden  Dämpfen, 
dem  Tabaksrauch,  dem  Chloroform,  der  Berührung  mit  Fremdkörpern 
und  dem  atmosphärischen  Staube  zu. 

In  vielen  Fällen  handelt  es  sich  dagegen  um  eine  Fortpflanzung 
eines  Reizungsprozesses,  welcher  von  den  Choanen,  vom  Pharynx  oder 
von  der  Trachea  und  den  Bronchien  ausgeht.  Scliliesslich  erwähne  ich 
die  Ueberanstrengung  der  Stimme  bei  Ausübung  gewisser  Berufe  oder 
in  Momenten  der  Gefahr  und  der  Furcht.  Durch  nervöse  Erschöpfung 
kann  es  hier  sogar  zur  völligen  Aphonie  kommen. 
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Behandlung. 

Am  wichtigsten  ist  die  Prophylaxis.  Wer  zu  Kehlkopfkatarrhen 
neigt,  muss  milderes,  trockenes  Klima  aufsuchen,  sich  durch  hydrothera- 
peutische Massnahmen  abhärten , baumwollene  Leibwäsche  tragen  und 
überhaupt  alle  diejenigen  schädlichen  Einflüsse  meiden,  welche  erfahrungs- 
gemäss  einen  Kehlkopfkatarrh  erzeugen. 

Ist  die  Laryngitis  bereits  entwickelt,  so  ist  zunächst  am  empfeh- 
lenswertesten, ein  Mittel  zum  Schwitzen  (Flores  Tiliae,  Jaborandi  etc.) 
einzunehmen.  Auch  ist  es  recht  vortheilhaft , Wasserdämpfe  (gewöhn- 
liche oder  aromatische)  einzuathmen.  Selbstverständlich  muss  das  er- 
krankte Organ  ruhen  imd  der  Patient,  wenn  er  fiebert,  das  Bett  hüten. 
Gargarismen,  seien  es  adstringirende  oder  erweichende,  zeigen  sich  da- 
gegen nicht  für  nützlich.  Das  Brennen  im  Halse,  über  welches  viele 
Patienten  klagen,  wird  durch  den  Gebrauch  von  Gummibonbons  ge- 
mildert. 

Bei  heftigen  Formen  und  wenn  es  sich  um  Kinder  handelt,  erweist 
sich  ein  Brechmittel  recht  vortheilhaft.  Aeussere  revulsive  Mittel  helfen 
nur  wenig.  Will  man  solche  anwenden,  so  sind  Sinapismen  den  stärker 
wirkenden  Mitteln  vorzuziehen.  Will  man  unter  besonderen  Umständen 
— wenn  es  sich  z.  B.  um  einen  Sänger  handelt  — die  Behandlung  sehr 
schnell  zu  Ende  führen  und  ein  topisches  Mittel  anwenden,  so  erweiss  sich 
die  Bepinselung  mit  Adstringentien  weniger  nützlich  als  die  Verdampfung 
einer  Lösung  von  Ammonium  hydrochloricum.  Gebraucht  man  solche 
3 — 4 mal  täglich,  so  gelingt  es  häufig,  den  Katarrh  abortiv  zu  beseitigen. 

Die  Vorschrift  für  diese  Medikation  lautet: 

Ep.  Ammonii  hydrochlor.  5,0, 

Glycerini. 

Aquae  dest.  äa  20,0. 

M.  d.  s.  1 Esslöffel  voll  auf  150 — 200  g Wasser 
zu  verdünnen. 

Auch  von  einer  Bepinselung  mit  einer  2°/0  Cocainlösung  habe  ich 
gute  Erfolge  gesehen. 

Die  Parese  oder  Paralyse  der  Adduktoren  imd  Tensoren,  die  Stimm- 
schwäche imd  der  Uebergang  in  die  chronische  Form  müssen  nach  den 
später  zu  machenden  Angaben  bekämpft  werden. 

Die  Diät  muss  selbstverständlich  eine  milde  und  wenig  reizende  sein. 

Pseudocroup. 

(Falscher  Croup,  Laryngismus  stridulus.) 

Der  Pseudocroup  erfordert  hier  einen  besonderen  Abschnitt  , und 
zwar  nicht  blos  wegen  seiner  besonderen  Symptome  und  des  Alters,  m 
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welchem  er  sich  entwickelt,  sondern  auch  wegen  der  eigenartigen  Be- 
schaffenheit der  anatomischen  Veränderungen.  Um  die  letzteren  anzu- 
deuten, hat  man  auch  die  Bezeichnung  Laryngitis  infraglottici 
acuta  gewählt. 

Nacli  dem  heutigen  Standpunkte  unserer  klinischen  und  laryngo- 
logischen  Kenntnisse  versteht  man  unter  Pseudocroup  eine  akute  auf  eine 
bestimmte  Region  sich  beschränkende  Entzündung  der  Larynxschleim- 
'kaut,  die  nur  bei  jugendlichen  Individuen  vorkommt  und  mit  solchen 
Erstickungserscheinungen  einhergeht,  wie  man  sie  beim  wahren  Croup 
zu  beobachten  pflegt. 

Diese  am  markantesten  hervortretenden  schweren  Erscheinungen 
rühren  von  dem  Umstande  her,  dass  die  speciell  lokalisirte  Entzündung 
sich  m einem  sehr  kleinen  Kehlkopfe  etablirt. 

Ich  identificire  den  Laryngismus  stridulus  von  Home  mit  Croup, 
da  diese  Bezeichnung  nichts  anderes  bedeutet,  als  auf  die  Erstickimgs- 
erscheimmgen  durch  die  Lokalisation  einer  im  Larynx  entstandenen  Ent- 
zündung hinzuweisen  — ganz  ohne  Rücksicht  auf  die  Natur  des  Krank- 
heitsprozesses. 

Weniger  logisch  erscheint  mir  die  Bezeichnung  „falscher  Croup“  zu 
sein,  denn  eine  Krankheit  ist  entweder  vorhanden  oder  nicht  vorhanden. 
Eine  Affektion  aber  mit  einem  bestimmten  Namen  zu  bezeichnen  und  das 
Attribut  „falsch“  hinzuzufügen,  ist  eine  Contradictio  in  adjecto. 

Aetiologie. 

Es  wird  allgemein  — und  mit  Recht  — behauptet,  dass  die  Er- 
kältung eine  Hauptursache  der  Laryngitis  stridula  ist.  In  der  That 
werden  kleine  Epidemieen  dieser  Affektion  in  den  Monaten  beobachtet, 
wo  die  Temperatur  nach  dieser  oder  jener  Richtung  hin  umschlägt, 
während  diese  Affektion  in  anderen  Monaten  seltener  vorkommt.  Ist 
dieses  die  wahre  Beziehung  zwischen  LTrsache  und  Wirkung,  oder  sind 
noch  besondere  Bedingungen  vorhanden,  von  welchen  die  Entstehung  der 
Affektion  abhängt?  Ich  verfüge  leider  nicht  über  exakte  und  über- 
zeugende Beobachtungen,  welche  unbedingt  beweisen  könnten,  dass  ein 
Ueberfluss  von  Ozon  in  der  Luft  zu  der  Entstehung  der  Laryngitis  stri- 
dula beiträgt;  ich  bin  aber  doch  geneigt,  eine  plausible  Entstehungs- 
ursache in  der  energischen  Reizwirkung  einer  kalten,  trockenen,  ozon- 
reichen Luft  zu  finden. 

Das  Alter  zwischen  -2 — 7 Jahren  ist  zu  der  Krankheit  am  meisten 
disponirt;  bei  jüngeren  und  älteren  Kindern  kommt  sie  seltener  vor. 
Lymphatische  Kinder,  welche  an  chronischem  Nasenrachenkatarrh  nnd 
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hypertrophirten  Tonsillen  leiden,  erkranken  am  leichtesten  an  Laryngitis 
stridula. 

Die  Krankheit  heilt  und  recidivirt  sein'  leicht.  Daher  kommt  es 
auch,  dass  viele  Aerzte  sich  rühmen,  den  wahren  Croup  bei  Kindern 
geheilt  zu  haben.  Es  handelt  sich  hier  natürlich  um  diagnostische  Irr- 
thiimer.  Dechambre  berichtete  einen  sein-  bemerkenswerthen  Fall,  wo 
die  Laryngitis  stridula  als  Diffusion  eines  von  erschwerter  Dentition  aus- 
gegangenen Reizungsprozesses  aufgefasst  werden  musste.  Auch  ich  habe 
sein-  häutig  Fälle  von  Laryngitis  stridula  behandelt,  die  mit  erschwerter 
Zahnung  einhergingen.  Schliesslich  kommt  die  Affektion  auch  häutig  als 
Prodromalerscheinung  der  Morbiden  vor  und  kann  ehien  waln-en  Croup 
Vortäuschen. 


Symptome. 

Die  meisten  Lehrbücher  beschränken  sich  darauf,  das  von  Trousseau 
in  seiner  „Klinik-4  mit  so  lebhaften  Farben  meisterhaft  entworfene  Krank- 
heitsbild wiederzugeben.  Auch  ich  lege  in  Folgendem  die  Darstellung 
dieses  berühmten  Autors  zu  Grunde.  Um  aber  keinen  wesentlichen 
Punkt  zu  übergehen,  will  ich  die  chronische  Reihenfolge  der  Erscheinungen 
als  Richtschnur  benutzen. 

Die  Krankheit  beginnt  mit  Symptomen  eines  leichten  Laiynx- 
katarrhs  oder  einer  Coryza.  Der  Patient  muss  häutiger  niesen,  hustet 
etwas,  verliert  den  Appetit,  hat  leichte  Temperatursteigerung  und  einen 
beschleunigten  Puls.  Allmählich  beginnt  ein  leichter  Larynxstridor  sich 
zu  entwickeln,  jedoch  zimächst  nur  bei  übermässiger  Körperanstrengung 
oder  bei  recht  tiefen  Inspirationen.  Auf  diese  Periode  milder  Er- 
scheinungen, die  in  ihrer  waln-en  Bedeutung  meistens  unerkannt  bleibt, 
folgen  Anfälle,  die  in  Familien  irrthümlicher  Weise  als  Beginn  der  Er- 
krankung angesehen  werden.  Der  Anfall  tritt  plötzlich  em  und  zwar 
meistens  in  der  Nacht.  Das  Kind  erwacht  unter  fieberhaften  Erregungs- 
erscheinungen  mid  wird  von  einem  rauhen,  frequenten , heftigen,  er- 
schütternden Husten  geplagt.  Dabei  ist  die  Respiration  erschwert,  un- 
regelmässig und  wird  von  einem  Larynxstridor  begleitet.  Die  Stimme 
wird  m ihrem  Timbre  verändert,  sie  klingt  tiefer,  verschwindet  aber 
nie  vollkommen,  wie  es  beim  wahren  Croup  häufig  vorkommt.  Gleich- 
zeitig mit  der  Larynxstenose  und  von  dieser  herrührend,  entstehen  die- 
jenigen Erscheinungen,  welche  eine  Folge  des  behinderten  Blutabflusses 
sind:  das  Gesicht  imd  die  Conjunctiva  sind  stark  injicirt,  die  Physiognomie 
drückt  eine  starke  Angst  aus.  Nach  einer  halben  bis  drei  Stunden  hört 
der  Anfall  auf,  der  Puls  wird  wieder  ruhiger,  die  Haut  feucht,  und  das 

Massei,  Pathologie  und  Therapie.  II.  *** 


146 


Entzündliche  Prozesse. 


Kind  schläft  ein.  „Diese  Anfälle“,  sagt  Trousseau,  „kommen  in  ver- 
schiedener Intensität  meistens  des  Nachts  vor,  während  der  Tag  ganz 
gut  verläuft“.  Die  Erfahrung  hat  jedoch  gelehrt,  dass  die  Anfälle  sich 
nicht  blos  4—5  Mal  in  einer  Nacht  wiederholen,  sondern  — freilich 
selten  auch  im  Laufe  des  Tages  auftreten  können.  Auch  der  Um- 

stand muss  hervorgehoben  werden,  dass  die  Beruhigung,  welche  auf  den 
Anfall  folgt,  eine  relative,  keine  absolute  ist ; der  Stridor,  die  Respirations- 
beschwerden und  der  Husten,  Erscheinungen,  die  von  einer  Larynx- 
stenose  herrühren,  bleiben,  wenn  auch  in  geringerer  Intensität,  auch  in 
den  Intervallen  bestehen. 

Die  Untersuchimg  der  Fauces  ergiebt  im  Grossen  und  Ganzen  ein 
negatives  Resiütat;  nur  zuweilen  ist  der  Pharynx  und  der  Isthmus 
fauciiun  mein-  oder  weniger  hyperaemisch  imd  sind  die  Tonsillen 
geschwellt. 

Die  Anfälle  können  in  milder  oder  in  heftiger  Weise  verlaufen. 
Deshalb  unterscheiden  die  Praktiker  eine  milde  und  eine  schwere  Form. 
Bei  der  ersteren  ist  der  Larynxstridor  und  die  thoraco-epigastrische  Ein- 
senkung  von  kurzer  Dauer  und  wenig  ausgesprochen,  bei  der  anderen 
sind  die  Erscheinungen  so  heftig,  dass  es  zur  wahren  Dyspnoe  kommt, 
ja  sogar  zur  Erstickung.  Ein  Umstand  aber  verschlimmert  den  Anfall, 
nämlich  die  Angst.  Man  kami  häufig  beobachten,  wie  das  an  Laryngitis 
stridula  leidende  Kind  in  seiner  Angst  kaum  weiss,  was  es  beginnen 
soll  und  instinktiv  die  mannigfachsten  Anstrengungen  macht,  um  sich 
von  dem  Oppressionsgefühl  zu  erleichtern:  es  setzt  sich,  wenn  der  An- 
fall beginnt,  im  Bette  auf,  breitet  bald  die  Arme  um  den  Hals  des  Nächst- 
stehenden, bald  greift  es  nach  dem  Hals,  stützt  die  Arme  auf  irgend 
einen  festen  Gegenstand,  imi  die  accessorischen  Athmungsmuskeln  in  Be- 
wegung zu  setzen  und  die  Respirationshindernisse  auf  diese  Weise  zu 
überwinden. 

In  den  Intervallen  ist  der  Husten  spärlich,  rauh  und  heiser,  aber 
ebenso  wie  die  Stimme  klangvoll.  Nach  und  nach  nehmen  Husten  und 
Stimme  einen  katarrhalischen  Charakter  an;  das  dauert  so  lange,  bis 
erstem*  vollkommen  verschwindet  imd  letztere  wieder  einen  normalen 
Klang  hat. 

Was  die  Erklärung  der  Anfälle  anbelangt,  so  stehen  sich  hier  ver- 
schiedene Meinungen  gegenüber:  Die  Einen  erklären  das  Zustande- 
kommen derselben  als  Folge  einer  beträchtlichen,  aber  vorübergehenden 
Schwellung  der  ary-epiglottischen  Falten ; die  Anderen  sehen  in  den  An- 
fällen einen  reflektorischen  Krampf  der  Larynxmuskulatur,  imd  schliesslich 
meint  Niemeyer,  dass  der  in  der  Glottis  angesammelte,  zähe,  klebrige 
Schleim  den  Anfall  erzeugt. 
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Ich  hatte  nun  vor  einigen  Jahren  Gelegenheit,  einen  Fall  von 
primärem  Oedem  der  Stimmbänder  zu  beobachten  und  fand,  dass  die 
Erscheinungen  dieser  Affektion  mit  denen  der  Laryngitis  stridula  grosse 
Aehnlichkeit  hatten.  Es  scheint  mir  ganz  plausibel,  dass  auch  liier  der 
Anfall  dadurch  entsteht,  dass  die  von  ihrer  Unterlage  abgehobene  Schleim- 
haut der  Stimmbänder  den  ohne  dies  schon  sehr  engen  Raum  der  kind- 
lichen Glottis  noch  mehr  verkleinert.  Leider  gelang  es  mir  nicht,  kleine 
Kinder  während  des  Anfalles  zu  laryngoskopiren,  bei  grösseren  Kindern 
aber,  die  auch  zuweilen  an  Laryngitis  stridula  leiden,  ist  mir  in  einzelnen 
Fällen  diese  Untersuchung  gelungen;  sie  zeigte,  dass  ich  das  Richtige 
vermuthet  hatte.  Ich  sah  nämlich,  dass  ausser  einer  allgemeinen  starken 
Hyperaemie  der  Larynxsckleimkaut  in  toto  eine  starke  Infiltration  der 
Subglottisschleimhaut  vorhanden  war,  so  dass  diese  ringförmig  unterhalb 
der  Stimmbänder  lag  imd  über  die  freien  Ränder  derselben  hinüberragte; 
die  letzteren  hoben  sich  ganz  deutlich  von  dem  Tiefrotk  des  Ringes  ab. 
Demnach  sehe  ich  die  Laryngitis  stridula  als  eine  Laryngitis  hypo- 
glottica  acuta  an,  die  nur  bei  Kindern  vorkommt.  Eine  gewöhnliche 
akute  Kehlkopfentzündung  erzeugt  in  der  That  nicht  das  Symptomenbild 
der  Laryngitis  stridula. 

Jedenfalls  steht  es  fest,  dass  bei  der  uns  hier  beschäftigenden 
Krankheit  eine  Verengerung  des  Larynx  konstant  vorhanden  ist  und 
dass  der  Anfall  dann  entsteht,  wenn  diese  Verengerung  plötzlich  zunimmt 
oder  gar  zum  vollkommenen  Verschluss  führt. 

Ich  theile  gern  die  Ansicht  Krishabers,  der  für  die  Entstehung 
des  Anfalles  den  Umstand  als  wichtig  hervorhebt,  dass  die  Respiration 
während  des  Schlafes  schwächer  imd  verlangsamt  ist.  Durch'  diese 
Modifikation  der  Athmung  wird  nämlich  das  Bedürfhiss  nach  athembarer 
Luft  grösser;  letztere  ist  aber  wegen  der  vorliegenden  anatomischen 
Veränderungen  behindert,  in  den  Respirationstractus  einzudringen.  So 
erklärt  es  sich,  dass  die  Anfälle  besonders  des  Nachts  während  des 
Schlafes  auftreten.  Nach  meiner  Meinimg  hat  der  von  Krishaber 
hervorgehobene  Umstand  nur  eine  accidentelle  Bedeutung.  Der  Anfall, 
welcher  in  einer  krampfartigen  Aneinandernäherung  der  Stimmbänder 
besteht,  kann  auch  durch  eine  Ansammlung  von  zähem  Schleim  erzeugt 
werden.  w 


Verlauf  und  Ausgang. 

In  den  meisten  Fällen  verläuft  die  Laryngitis  stridula  sein1  schnell. 
Es  kommt  aber  auch  vor,  dass  die  Affektion  einige  Wochen  dauert. 

Gewöhnlich  endet  die  Krankheit  mit  vollkommener  Heilung;  ern 

lethaler  Verlauf  kommt  nur  höchst  selten  vor  — also  umgekehrt  wie 
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beim  wahren  Croup.  Endet  die  Laryngitis  stridula  mit  dem  Tode,  so  tritt 
dieser  während  eines  heftigen  Anfalles  ein  — der  Patient  erstickt. 
Ausserdem  kann  auch  die  sekundär  entstehende  katarrhalische  oder 
fibrinöse  Pneumonie  zum  Tode  führen.  In  Anbetracht  der  Möglichkeit 
dieses  traurigen  Ausganges  muss  der  Arzt,  trotz  der  im  Allgemeinen 
günstigen  Statistik,  die  Prognose  sehr  reservirt  stellen. 

Diagnose. 

Der  plötzliche  Begiim  der  Krankheit  oder  vielmehr  des  Anfalles, 
die  Zeichen  der  Stenose,  der  Charakter  der  Stimme  und  des  Hustens, 
das  Fehlen  von  Pseudomembranen  im  Rachen  genügen  nicht,  um  diese 
Krankheit  schon  in  den  ersten  Tagen  mit  voller  Bestimmtheit  als 
Laryngitis  stridula  zu  erkennen  und  sie  vom  wahren  Croup  zu  unter- 
scheiden. 

Jeder  Arzt,  der  Gelegenheit  hatte,  viele  Fälle  von  Laryngitis 
stridula  zu  beobachten,  weiss,  dass  diese  in  ihren  Erscheinungen  grosse 
Aehnlichkeit  mit  wahrem  Larynxcroup  hat.  Es  ist  daher  ein  recht  ver- 
nünftiger Rath,  sich  in  der  Diagnose  anfangs  etwas  reservirt  zu  ver- 
halten. 

Die  zu  erwähnenden  differential -diagnostischen  Momente  erlangen 
ihren  Werth  erst  dann,  wenn  die  Affektion  schon  einige  Tage  alt  ist. 

Trousseau  sagt  sein'  richtig:  „Der  falsche  Croup  beginnt  inder- 
seiben Weise,  wie  der  wahre  endet.“  Das  heisst  also:  während  beim 
ersteren  die  Erscheinungen  schon  von  Anfang  an  recht  heftig  auftreten 
und  erst  dann  allmählich  abnehmen,  findet  bei  letzterem  das  Umgekehrte 
statt.  Diese  Regel  erleidet  jedoch  in  der  Praxis  viele  Ausnahmen.  Der 
primäre  Croup  (der  fast  immer  ein  laryngo-trachealer  Prozess  ist)  und 
der  aufsteigende  Croup  können  einen  relativ  langen  Verlauf  beibehalteu. 
In  den  späteren  Stadien  ziehen  zwei  wichtige  Erscheinungen  die  Auf- 
merksamkeit des  Beobachters  auf  sich:  nämlich  der  Husten  mid  die 
Stimme.  Der  sogenannte  Crouphusten  tritt  bei  Laryngitis  stridula  viel 
charakteristischer  auf  als  beim  wahren  Croup.  Uebrigens  ist  die  letztere 
Bezeichnung  nicht  ganz  exakt,  denn  dasjenige  Geräusch,  nach  welchem 
Blair  und  Home  die  Etymologie  des  Wortes  herleiteten,  zeigt  sich  am 
deutlichsten  bei  Laryngitis  stridula  und  tritt  nicht  im  ganzen  Verlauf 
des^lroup  auf.  — Der  Husten  bei  Laryngitis  stridula  ist  frequent,  klang- 
voll, bellend  und  gleicht  von  Weitem  dem  Halmschrei  oder  dem  Bellen 
eines  jungen  Hundes;  beim  wahren  Croup  dagegen  ist  der  Husten 
spärlich  und  klanglos,  weil  das  Vorhandensein  von  Pseudomembranen  die 
Sensibilität  der  Stimmbänder  abstumpft  und  die  Schwingungen  derselben 
behindert. 
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Im  weiteren  Verlaufe  wird  der  Husten  bei  Laryngitis  stridida 
weniger,  bei  Croup  aber  mehr  heiser  (mit  Ausnahme  des  Croup  ascendens). 

Die  Stimme  wird  bei  der  Laryngitis  stridula  in  der  Weise  ver- 
ändert, dass  man  an  eine  Infiltration  in  der  Höhe  der  Stimmbänder 
denken  könnte. 

Ein  anderes  sein-  werthvolles  Kriterium  ist  aus  der  Inspektion  der 
Fauces  zu  entnehmen : fehlen  hier  Pseudomembranen,  so  liegt  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  eine  Laryngitis  stridula  vor. 

Am  wichtigsten  für  die  Diagnose  ist  der  Verlauf  der  Krankheit. 
Wird  der  Arzt  ungefähr  am  4.  oder  5.  Tage  gerufen  und  erfährt  er, 
dass  es  sich  um  das  bekannte  Symptomenbild  handelt,  welches  in  dieser 
Zeit  sich  nicht  verschlimmert,  vielmehr  eine  Tendenz  zur  Besserung 
gezeigt  hat:  so  darf  er  mit  Recht  das  Vorhandensein  einer  Laryngitis 
stridula  annehmen. 

Ist  die  Affektion  mit  einer  Angina  exsudativa  komplicirt,  so  wird, 
wie  schon  Trousseau  hervorhebt,  die  Diagnose  sein-  erschwert.  Solche 
Fälle  kommen  aber  ganz  ausserordentlich  selten  vor.  Vielleicht  handelt 
es  sich  hier  gar  um  eine  leichte  Form  von  Laryngitis  crouposa! 

Die  heftige  Laryngitis,  welche  bei  ganz  jungen  Individuen  ähn- 
liche Symptome  wie  die  der  Laryngitis  stridula  erzeugen  kann,  unter- 
scheidet sich  von  der  letzteren  dadurch , dass  die  Anfälle  nicht  praedo- 
miniren,  nicht  konstant  Vorkommen  und  auch  nicht  in  der  Weise  auf- 
treten,  wie  sie  für  Laryngitis  stridula  charakteristisch  sind. 

Das  Asthma  thymicum  (Spasmus  glottidis,  Laryngismus)  hat  ganz 
besondere  Eigenschaften,  die  ich  in  dem  entsprechenden  Kapitel  weiter 
unten  beschreiben  werde.  Hier  hebe  ich  nur  hervor,  dass  dieses  Asthma 
nur  bei  ganz  jungen  Kindern  vorkommt  und  dass  dasselbe  mit  der 
Laryngitis  stridula  nur  den  Krampf  gemeinsam  hat.  Dagegen  fehlen 
Husten,  Heiserkeit  imd  Fieber  gänzlich;  während  das  Asthma  thymicum 
eine  Neurose  darstellt,  ist  die  Laryngitis  stridula  ein  mit  Krampferschei- 
nungen komplicirier  Katarrh. 


Behandlung. 

Die  Laryngitis  stridula  muss  viel  rationeller  und  energischer  be- 
handelt werden,  als  es  bisher  geschehen  ist.  Man  begnügte  sich  allge- 
mein, die  nervösen  Erscheinungen  zu  bekämpfen  und  verordnete  deshalb: 
Diacodium,  Belladonna,  Aqua  laurocerasi  und  Cocain  und  fügte  noch 
ein  Expektorans,  wie  z.  B.  Ipecacuanha  hinzu,  wenn  die  Expektoration 
schwer  von  Statten  ging  imd  der  Sclileim  zähe  war.  Eine  exaktere 
Therapie  ist  aber  diejenige,  welche  sich  auf  die  genaue  Kenntniss  der 
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Krankheit  stützt.  Demgemäss  soll  man  vor  allem  sich  bemühen,  den 
entzündlichen  und  exsudativen  Prozess  zu  mildern;  dann  muss  man  den 
Larynx  von  dem  in  demselben  angesammelten  Schleime  befreien  und  den 
Krampf  mildem.  Diesen  drei  Indikationen  kann  man  mit  einfachen  aber 
wirksamen  Mitteln  entsprechen,  so  dass  es  meistens  gelingt,  die  Erschei- 
nungen der  Krankheit  zu  mildern. 

Ich  kenne  bei  dem  Beginn  der  Krankheit  kein  besseres  Mittel  als 
die  Anwendung  von  Eis,  mit  welchem  man  eine  Gummiblase  oder  einen 
Rinderdarm  füllt  und  diese  dann  um  den  Hals  legt.  Würde  man  in  der 
Lage  sein,  die  Diagnose  schon  beim  allerersten  Beginn  der  Krankheit 
zu  machen,  so  wäre  das  Eis  ganz  unschätzbar  und  nähme  die  Stelle 
eines  Speciiicum  an.  Aus  meiner  Erfahrung  kann  ich  auf  mehrere  Fälle 
hinweisen,  wo  Kinder,  die  an  sehr  schwerer  Stenose  gelitten  hatten,  mit 
Hilfe  von  Eis  vollkommen  geheilt  wurden. 

Später,  in  der  exsudativen  Periode,  hat  das  Eis  gar  kernen  Werth, 
dann  muss  man  vielmehr’  an  Stelle  desselben  warme  Umschläge  machen 
und  Wasserdampf,  entweder  pur  oder  mit  Terpentindämpfen  geschwängert, 
inhaliren  lassen.  Das  Terpentin  ist  in  diesem  Stadium  der  Krankheit 
an  sich  schon  ein  ganz  wirksames  Mittel.  Es  ist  für  den  Patienten  an- 
genehmer, wenn  die  Eisblase  nicht  direkt  auf  der  Haut  liegt,  sondern 
von  derselben  durch  ein  zartes  Leinen-  oder  Flanellläppchen  getrennt 
ist.  Jedesmal,  wenn  man  die  Eisblase  wechselt,  ist  es  gut,  die  Haut 
mit  kaltem  Wasser  abzuwaschen.  Ausser  einer  antiphlogistischen  Wir- 
kung besänftigt  diese  Medikation  auch  den  Krampf.  Blutegel,  welche 
von  älteren  Aerzten  sein-  häufig  verschrieben  werden,  leisten  in  manchen 
schweren  Fällen  recht  gute  Dienste.  Es  ist  aber  im  Allgemeinen  ratio- 
neller, den  hyperaemischen  Geweben  in  continuitate  Blut  zu  entziehen, 
als  sich  auf  eine  lokalisirte  Depletion  zu  verlassen,  wenn  diese  auch 
recht  abundant  ist.  Nichtsdestoweniger  sind  Blutegel  dann  indicirt,  wenn 
es  sich  um  ein  kräftiges  Kind  handelt  und  der  Stridor  besonders  heftig 
auftritt.  Seitdem  ich  einmal  einen  sehr  filmest  verlaufenden  Fall  be- 
obachtet habe,  wo  ein  Knabe  von  dem  starken  durch  Blutegel  am  Halse 
erzeugten  Blutverluste  sich  nicht  mein-  erholen  koimte,  pflege  ich  die 
Blutegel  in  der  Sternalgegend  zu  appliciren. 

In  der  zweiten  (exsudativen)  Periode  sind  zwei  Mittel  am  Platze: 
das  Einathmen  von  Wasserdämpfen  und  Emetica.  Die  Ipecacuanha 
wirkt  beim  Pseudocroup  so  vortrefflich,  wie  sie  beim  wahren  Croup 
wirkungslos  ist.  Tartarus  stibiatus,  Cuprum  sulplmricum  und  Apomorphin 
sind  überflüssig.  Die  Ipecacuanha  wird  als  schwacher  Infus  verschrie- 
ben und  erweist  sich  ganz  besonders  günstig  in  den  Fällen,  wo  die  Art 
des  Hustens  und  der  Rasselgeräusche  für  das  Vorhandensein  von  einer 


Entzündliche  Prozesse. 


151 


Schleimansammlung  sprechen.  Auch  alkalisches  Wasser  mit  etwas  Brom 
ist  wohl  recht  nützlich  aber  nicht  sehr  wirksam. 

Dauern  die  Krampfanfälle  trotz  der  Anwendung  von  Eis  noch  fort, 
so  ist  die  Methode  von  Graves  sehr  empfehlenswerth,  welche  darin  be- 
steht, dass  man  mit  einem  mit  warmem  Wasser  getränkten  Schwamme 
mehrere  Male  über  den  Hals  fährt.  Zieht  sich  die  Krankheit  in  die 
Länge,  so  kann  man  ein  Ammoniaksalz  (1  : 150)  zerstäuben  oder  mit 
einer  adstringirenden  Lösung  (Ferrum  sesquichlorat.  1:15  Glycerin  oder 
Argentum  nitricum  1 : 40  Wasser)  im  Larynx  pinseln.  Bei  dieser  Pin- 
selung lässt  man  sich  mehr  von  der  anatomischen  Kenntniss  als  von 
dem  Larynxspiegel  leiten;  denn  hei  ganz  jungen  Kindern  kann  man  den 
letzteren  nicht  appliciren. 

Verschlimmert  sich  die  Stenose,  so  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als 
die  Tracheotomie  zu  machen,  welche  hier  natürlich  viel  mehr  Aussicht 
auf  Erfolg  bietet  als  beim  Croup. 

Auch  die  Intubation  des  Larynx  könnte  man  hier  versuchen;  man 
würde  mit  dieser  Medikation  mehr  Glück  haben  als  beim  Croup,  da  bei 
der  Laryngitis  stridula  nicht  die  Gefahr  vorhanden  ist,  Pseudomembranen 
noch  tiefer  hinabzustossen  und  so  die  Verstopfung  noch  zu  verschlimmern. 


Laryngitis  subglottica  acuta. 

Unter  gewissen  Umständen,  die  man  heutzutage  noch  nicht  präci- 
siren  kann,  lokalisirt  sich  die  akute  Entzündung  der  Larynxschleimhaut 
in  der  Regio  subglottica.  Man  nemit  dann  die  Aftektion  Laryngitis 
subglottica  oder  Chorditis  vocalis  inferior  acuta.  So  genau 
bekannt  das  Krankkeitsbild  der  chronischen  Form  ist,  ebenso  mangelhaft 
ist  unsere  Kenntniss  von  der  Laryngitis  subglottica  acuta.  Na  et  her 
theilte  zuerst  (Deutsches  Archiv  für  klinische  Medizin  1885 , p.  592 ) drei 
derartige  Fälle  mit,  dann  beschrieb  sie  Strümpell  in  seinem  Lehrbuche 
der  speciellen  Medizin  und  schliesslich  lieferte  P.  Koch1)  eine  interes- 
sante Darstellung  dieser  Aflektion. 

Bei  der  Beschreibung  der  Laryngitis  stridula  habe  ich  hervor- 
gehoben, dass  die  Hauptveränderung  in  einer  Schwellung  der  Subglottis- 
schleimhaut besteht,  so  dass  man  die  Laryngitis  stridula  der  Kinder, 
vom  anatomischen  Standpunkte  aus  betrachtet,  als  Laryngitis  subglottica 
bezeichnen  könnte.  In  diesem  Abschnitte  beschreibe  ich  dieselbe  anato- 
mische Laesion  mit  ähnlichen  symptomischen  Erscheinungen  bei  Erwachse- 

1)  Sor  la  laryngite  sous-glottique  aigue  (Annales  des  raaladies  de  l’oreille, 
du  larynx  etc.  1888.) 
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neu.  Auch  Koch  erinnert  bei  seiner  Darstellung  des  Krankheitsbildes 
der  Laryngitis  subglottica  an  die  Symptome  der  Laryngitis  stridula. 

Aetiologie. 

Ueber  die  Entstehungsbedingungen  dieser  speciellen  Lokalisation 
wissen  wir  nur  wenig.  Wir  können  daher  nur  auf  die  Entstehungs- 
bedingungen  der  allgemeinen  Laryngitis  acuta  hinweisen.  In  der  That 
konnte  man  in  den  bisher  bekannten  Fällen  immer  eine  Erkältung,  einen 
unvorsichtig  plötzlichen  Uebergang  aus  einer  milderen  zu  einer  kalten 
Temperatur  konstatiren. 

Symptome. 

Nicht  blos  die  Intensität  des  Prozesses,  sondern  auch  die  specielle 
Lokalisation  verleiht  der  in  Rede  stehenden  Krankheit  ein  eigenes 
Gepräge. 

Die  Krankheit  beginnt  mit  Fieber,  welches  zuweilen  eine  sehr  be- 
trächtliche Höhe  erreicht.  Nach  und  nach  entwickeln  sich  Athmungs- 
beschwerden  und  nehmen  an  Intensität  immer  mehr  zu,  bis  es  zu  einer 
wahren  Stenose  kommt.  Die  Schwierigkeit  zu  athmen  manifestirt  sich 
in  beiden  Respirationsphasen,  hauptsächlich  aber  während  der  Inspiration. 

Bei  der  Inspektion  zeigt  sich  die  Schleimhaut  des  Pharynx  und 
des  Larynx  geröthet.  In  der  Kehlkopfhöhle  kann  der  Schleim  so  massen- 
haft angesammelt  sein,  dass  die  Untersuchung  dieser  Region  erschwert 
wird.  Die  Hauptveränderung  findet  man  in  der  Regio  subglottica. 
Während  der  Patient  zu  phoniren  versucht,  nähern  sich  die  Stimm- 
bänder einander  und  erscheinen  mehr  oder  weniger  roth,  mein-  oder 
weniger  infiltrirt.  Während  der  Inspiration  sieht  man  aber  unterhalb 
der  Stimmbänder  zwei  Prominenzen  gegen  die  Mitte  hin  vorspringen, 
welche  wie  zwei  accessorische  Stimmbänder  aussehen  (Koch),  und  die 
Respiration  je  nach  dem  Grade  ihrer  Entwicklung  mehr  oder  weniger 
behindern.  Diese  Prominenzen  entsprechen  der  infiltrirten  Subglottis- 
schleimhaut imd  behindern  das  freie  Eindringen  von  Luft.  Sie  können 
an  beiden  Seiten  verschieden  stark  entwickelt  sein,  sehen  tief  roth  aus 
und  sind  durch  eine  Furche  von  den  über  ihnen  liegenden  Stimmbändern 
getrennt  (Koch). 

Die  Stenose  hört  allmählich  auf  und  zwar  um  so  leichter,  je  passen- 
der die  Behandlung  ist.  Es  kann  aber  auch  Vorkommen,  dass  der  Pa- 
tient an  der  Stenose  erstickt,  wenn  man  nicht  schnell  zum  Katheterisiren 
oder  zur  Tracheotomie  schreitet.  Diese  Erstickung  tritt  dann  ein,  wenn 
ein  zäher  dicker  Schleim  sich  in  der  ohne  dieses  schon  sein-  verengten 
Kehlkopfspalte  festsetzt.  Der  Husten  ist  im  Anfang  trocken,  klangvoll, 
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erschütternd;  später  wird  er  feucht  und  rasselnd  und  bezeichnet  liier 
ebenso  wie  in  der  katarrhalischen  Periode  der  Laryngitis  stridula  den 
Abfall  der  Krankheit. 


Pathogenese. 

So  lange  wir  noch  nicht  in  der  Lage  sind,  ein  speciell  diese  Form 
erzeugendes  Agens  nachzuweisen,  können  wir  die  Laryngitis  subglottica 
nur  als  eine  besondere  Lokalisation  einer  gewöhnlichen  Kehlkopfentzün- 
dung ansehen. 

Vergegenwärtigen  wir  uns  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Regio 
subglottica,  so  begreifen  wir  leicht,  dass  eine  Infiltration  dieser  Stelle, 
welche  in  ihrer  Form  imd  Dimension  bei  der  Phonation  und  Respiration 
so  grosse  Veränderungen  eingeht,  alle  die  oben  dargestellten  Symptome 
erzeugen  muss. 

Die  rigide  imd  geschwellte  Schleimhaut  wird  nicht  blos  zum  Hin- 
deraiss  in  dem  Spatium  glotticum,  sondern  beeinträchtigt  auch  die  Ab- 
duktion der  Stimmbänder,  so  dass  man  zur  Intubation  oder  zur  Tracheo- 
tomie gezwungen  wird,  da  sowohl  die  Inspiration  wie  die  Exspiration 
sehr  stark  behindert  ist. 

Das  Gesagte  bezieht  sich  nicht  blos  auf  die  akute  Form,  sondern 
findet  auch  für  alle  diejenigen  chronischen  Formen  Anwendung,  welche 
dieselben  Veränderungen  erzeugen. 

Diagnose. 

Es  ist  nicht  leicht,  aus  den  funktionellen  Störungen  allein  die 
Laryngitis  subglottica  acuta  zu  diagnosticiren.  Aber  selbst  wenn  man 
in  der  Lage  ist,  den  laryngoskopischen  Spiegel  anzuwenden  (was  bei 
kleinen  Kindern  nur  schwer  oder  gar  nicht  gelingt),  muss  man  noch  die 
Möglichkeit  eliminiren , dass  ein  Fremdkörper  in  die  Trachea  hinab- 
gefallen sei.  Es  ist  nämlich  leicht  möglich,  dass  ein  Fremdkörper  von 
entsprechender  Beschaffenheit  sich  in  der  Regio  subglottica  festsetzt  und 
daselbst  eine  cirkumskripte  Entzündung  erzeugt.  Immer  darf  man  es 
als  eine  bedeutende  diagnostische  Leistung  ansehen,  wenn  man  im  Stande 
ist,  durch  direkte  Untersuchung  diese  specielle  Form  der  Kehlkopf- 
entzündung zu  diagnosticiren  und  aus  den  materiellen  Laesionen  die 
funktionellen  Erscheinungen  zu  erklären. 

Prognose. 

Da  eine  richtig  eingeleitete  Behandlung  viel  vermag  und  da  wir  hier 
über  manche  Hilfsmittel  verfügen,  so  dürfen  wir  mit  Recht  die  Laryn- 
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gitis  subglottica  acuia  günstig  prognosticiren , besonders  wenn  es  sich 
nicht  um  ganz  kleine  Kinder  handelt. 

Eine  sorgfältige  Behandlung  des  Patienten  ist  unbedingt  nothwen- 
dig,  da  eine  Vernachlässigung  eventuell  das  lethale  Ende  verschul- 
den kann. 


Behandlung. 

Zu  der  lokalen  Applikation  von  Adstringentien  habe  icli  kein  grosses 
Vertrauen,  wenn  auch  Koch  diese  Medikation  sehr  rühmte.  Ich  be- 
schränke mich  auf  die  Zerstäubung  von  Resolventien  (Ammoniaksalze), 
versäume  aber  nicht,  konstant  Eis  gebrauchen  zu  lassen.  Kataplasmen, 
Blutegel  und  Emetica  müssen  ebenfalls  angewendet  werden.  Selbstredend 
muss  auf  eine  gleiclimässige  Zimmertemperatur  und  auf  eine  leichte  Diät 
geachtet  werden.  Im  zweiten  Stadium  lasse  ich  zur  Lösimg  der  Stenose 
warme  Wasserdämpfe  mit  Terpentin  inhaliren  oder  lauwarme  alkalische 
Zerstäubungen  machen.  Droht  eine  Erstickungsgefakr,  so  muss  man  zur 
Intubation,  zum  Katheterisiren  oder  zur  Tracheotomie  schreiten.  Ich 
wiederhole  aber,  dass  wir  so  lange  die  Tracheotomie  für  mein-  indicirt 
halten,  als  wir  noch  keine  genügende  Erfahrung  und  festes  Vertrauen 
auf  die  Intubation  haben. 


Laryngitis  haemorrhagica. 

Unter  den  akuten  Formen  verdient  die  Laryngitis  kaemorrka- 
gica  eine  besondere  Beachtung,  wenn  auch  das  Krankheitsbild  derselben 
bis  jetzt  noch  keine  genau  abgegrenzte  Gestalt  gewannen  hat. 

Abgesehen  von  Traumen  und  Ulcerationen  kann  eine  Blutung  um’ 
durch  eine  sehr  heftige  Entziindimg  zu  Stande  kommen.  Wir  sprechen 
dann  von  einer  Laryngitis  haemorrhagica , wenn  wir  an  der  Oberfläche 
der  Kehlkopfschleimkaut  einen  Blutaustritt  wahrnehmen,  während  alle 
Zeichen  einer  Entziindimg  der  Schleimhaut  mit  vorhanden  sind  (Joal), 
dagegen  Ulcerationen  oder  Traumen  fehlen  (Striibing)  und  keine  kae- 
mophile  Diathese  mit  Nasenbluten  und  Lungenbhitungen  vorliegt 
(Re thi,  Comes,  Garei).  Zur  Diagnose  einer  Laryngitis  kaemorrka- 
gica  ist  es  nöthig,  dass  man  (he  blutende  Stelle  genau  sieht  (Moura), 
und  zwar  muss  so  viel  Blut  abgesondert  werden,  dass  es  dem  Sputum 
die  charakteristische  Beschaffenheit  verleiht  und  Blutgerinnsel  in  der 
Kehlkopf  höhle  zurücklässt  (Ziemssen,  Ramon  de  la  Sota). 

Demnach  werden  aus  dem  Krankheitsbegriff  der  Laryngitis  hae- 
morrhagica nicht  blos  die  durch  Traumen  und  Kontinuitätstrennung  her- 
vorgerufenen Blutungen  eliminirt,  sondern  auch  jene  geringen  Haemorrha- 
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o-ieen , wie  sie  zuweilen  bei  einer  gewöhnlichen  Laryngitis  Vorkommen, 
ebenso  auch  der  kaemorrhagisclie  Infarkt,  den  man  beim  Larynxoedem 
beobachtet. 

Die  Kasuistik  der  Laryngitis  haemorrhagica  wurde  auch  von  Ma- 
I succi')  und  von  La  Pia  ca1 2)  bereichert. 

Der  erstere  beschreibt  drei  Fälle,  von  denen  zwei  aus  meiner  Poli- 
klinik stammen;  der  letztere  stellt  die  verschiedenen  bisher  über  die 
Laryngitis  haemorrhagica  ausgesprochenen  Ansichten  zusammen  und  fügt 
eine  Beobachtung  hinzu,  die  er  in  meiner  Klinik  zu  machen  Gelegenheit 
hatte.  Freilich  verfiel  er  in  den  schon  oben  angedeuteten  Fehler,  dass 
er  den  kleinen  Haemorrhagieen , die  im  Verlaufe  einer  gewöhnlichen 
Laryngitis  nicht  selten  Vorkommen,  einen  allzu  grossen  Werth  zuschrieb. 
Von  einer  Laryngitis  haemorrhagica  kann  erst  dann  die  Rede  sein,  wenn 
das  Blut  sich  in  grösserer  Menge  ergiesst. 

Aetiologie. 

Wenn  eine  haemophile  Diathese  so  deutlich  ausgesprochen  ist,  dass 
das  betreffende  Individuum  schon  häufig  an  Epistaxis  imd  anderen  Blu- 
tungen gelitten  hat,  so  bedarf  es  nicht  einer  Kehlkopfentzündung,  damit 
Blut  auch  aus  dem  Kehlkopfe  hervordringe.  Das  kann  auch  ohne  vorher- 
gegangene Entzündung  zu  Stande  kommen  und  es  kann  demnach  eine 
Menge  Blut  sich  aus  dem  Kehlkopfe  entleeren,  ohne  dass  eine  Laryngitis 
haemorrhagica  vorliegt.  Andererseits  genügt  aber  auch  die  Entzündung 
allein  nicht,  um  eine  Blutung  zu  erzeugen,  denn  sonst  käme  die  Laryn- 
gitis haemorrhagica  viel  häufiger  vor,  während  sie  in  der  That  zu  den 
seltenen  Fällen  von  Kehlkopferkrankungen  gehört. 

Der  oben  erwähnte  Dr.  La  Pia  ca  unterzog  sich  der  Mühe,  sechs 
Krankenjournale  meiner  Poliklinik  durchzusehen  und  konnte  dann  fol- 
gende Statistik  aufstellen.  Auf  982  Fälle  von  Laryngitis  kamen  6 hae- 
morrhagische,  also  0,6%.  Wenu  man  freilich  nur  die  akuten  Fälle 
berücksichtigte,  so  käme  ein  höherer  Prozentsatz  heraus.  Jedenfalls 
zeigt  die  genannte  Zahl  die  Seltenheit  der  Laryngitis  haemorrhagica. 
Aus  der  Literatur  konnte  LaPlaca  17  Fälle  zusammenstellen  (Frän- 
kel,  Boecker,  Burow,  Stepanow,  Navratil,  Lewin,  Semeleder, 
Bogros,  Pfeufer,  Cardone,  Masncci,  Strübing,  Ramon  de  la 
Sota,  Bloch). 


1)  Un  caso  di  laringo  - tracheite  emorragica.  Giornale  delle  scienze  med. 
1885,  Nr.  7.  — Due  casi  di  laringo -tracheite  emorragica.  Arch.  ital.  di  laring. 
1885—1886,  Nr.  4. 

2)  Deila  laringite  emorragica.  Arch.  ital.  di  laring.  1888,  Nr.  4. 
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Mit  Bresgen1)  stimmen  Frankel  und  Boecker  darin  überein, 
dass  bei  einem  starken  Entzündungsprozess  die  bedeutende  Hyperaemie  - 
(durcli  frequenten  Husten  erzeugte  Stase)  den  endovasalen  Druck  steigert, 
und  dass  es  dann  zur  Blutung  kommt,  wenn  die  Gefässe  an  einem  ge- 
wissen Grad  von  Brüchigkeit  leiden.  Dieses  ist  der  Fall  z.  B.  bei  Mit-  ' 
Vorhandensein  von  Variola  haemorrhagica,  Mercurialismus,  Pseudoleukae-  *. 
mie  und  Haemopliilie.  Die  Blutung  wird  durch  die  Heftigkeit  des  Hustens  s 
und  der  lokalen  Entzündung  begünstigt.  Nach  meiner  Meinung  kann 
eine  Blutung  direkt  auch  dadurch  veranlasst  werden,  dass  bei  einer 
Laryngitis  sicca  die  Krusten  sich  plötzlich  ablösen. 

Aus  dem  Gesagten  folgt,  dass  Mackenzie  mit  Unrecht  der  La- 
ryngitis haemorrhagica  eine  gesonderte  Stellung  in  der  Pathologie  ver- 
sagt und  dass  auch  die  Ansicht  Schnitzlers  nicht  richtig  ist,  der  in 
den  Begriff  Laryngitis  haemorrhagica  alle  diejenigen  Blutungen  ein- 
schliesst,  welche  durch  Traumen,  Zerreissungen  und  übermässige  An- 
strengungen der  Stimme  entstehen. 

Es  wurde  vielfach  behauptet,  dass  die  Laryngitis  haemorrhagica 
mehl-  beim  weiblichen  Geschlechte  vorkommt.  Diese  Regel  wird  jedoch 
von  den  Thatsachen  nicht  bestätigt.  Dasselbe  lässt  sich  auch  von  der 
Schwangerschaft  behaupten,  wenn  es  auch  nicht  zu  leugnen  ist,  dass 
eine  gewisse  Anzahl  gravider  Frauen  diese  Form  der  Laryngitis  zeigen.  1 

Es  scheint,  dass  eine  robuste  Konstitution  zu  der  Krankheit  mehr 
inklinirt  als  eine  schwächliche.  Jedenfalls  kommt  sie  weit  häufiger  bei 
Erwachsenen  als  bei  Kindern  vor.  Die  Exacerbirung  einer  alten  chro- 
nischen Laryngitis  begünstigt  die  Entstehung  der  haemorrhagischen 
Form. 2) 


Laryngoskopische  Erscheinungen. 

Was  die  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopfspiegel  zeigen  wird,  lässt 
sich  schon  aus  der  oben  gegebenen  Beschreibung  der  Krankheit  ver- 
muthen : man  sieht  also  eine  diffuse  mein'  oder  weniger  intensive  katarrha- 
lische Entzündung,  sub epitheliale  Ecchymosen,  freies  Blut  imd  Blut- 
gerinnsel auf  der  Oberfläche  der  Schleimhaut. 

Ist  die  Entzündung  sehr  stark,  so  zeigt  sich  die  Schleimhaut  ge- 
schwellt und  die  daraus  resultirende  Stenose  sein  beträchtlich,  besonders 

1)  Grundzüge  einer  Pathologie  und  Therapie  der  Kehlkopf  krankheiten,  1884. 

2)  Die  Laryngitis  haemorrhagica  kommt  zuweilen  bei  Influenza  vor  (Ma- 

rino, Archivi  italiani  di  laringologia  1890).  Diese  Form  unterscheidet  sich  von 
der  gewöhnlichen  haemorrhagischen  Laryngitis  dadurch,  dass  sie  mit  Schling- 
beschwerden einhergeht.  Der  Uebersetzer. 
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wenn  auch  noch  Blutgerinnsel  (las  Lumen  verlegen.  Ramon  de  la 
Sota  war  in  der  Lage,  bei  einem  seiner  Fälle  die  blutende  Stelle  genau 
zu  sehen;  sie  befand  sich  an  der  Spitze  eines  Aryknorpels. 

Diese  wenigen  Notizen  genügen,  um  die  grosse  Wichtigkeit  einer 
laryngoskopischen  Untersuchung  darzulegen;  bei  der  Leiche  reduciren 
sich  die  Veränderungen  auf  die  einer  gewöhnlichen  Entzündung. 

Ergiesst  sich  eine  geringe  Menge  Blut  unterhalb  des  Epithels,  so 
sieht  man  namentlich  auf  den  Stimmbändern  ecchymotische  Stellen,  bläu- 
liche Streifen,  die  strahlenförmig  von  einem  Punkte  ausgehen,  oder  hier 
imd  dort  unregelmässig  zerstreute  Flecken  (Chorditis  haemorrhagica). 

An  dem  Entzündungsprozesse  nimmt  in  den  meisten  Fällen  auch 
die  Trachealschleimhaut  Theil  und  zuweilen  rührt  das  Blut  ausschliess- 
lich von  dieser  her  (Laryngo-tracheitis  haemorrhagica). 


Symptome. 

Nach  dem,  was  ich  über  die  Laryngitis  haemorrhagica  bereits  ge- 
sagt habe,  darf  ich  mich  hier  bei  der  Darstellung  der  Symptomatologie 
kürzer  fassen. 

Es  tritt  zu  den  Erscheinungen  der  akuten  Laryngitis  noch  eine 
andere:  die  der  Haemorrhagie  hinzu.  Durch  Hustenstösse  wird  das 
Blut  auf  die  freie  Oberfläche  ergossen.  Ist  es  in  sehr  grosser  Menge 
vorhanden,  so  bleibt  em  Theil  desselben  in  der  Larynxhöhle  zurück  und 
koagulirt  daselbst.  Daher  rühren  zwei  Haupterscheinungen:  die  blutige 
Expektoration  und  die  Athmungsbeschwerden. 

Die  Expektoration  von  Blut  kann  ganz  geringfügig  oder  sehr  abun- 
dant sein;  nie  aber  so  stark,  dass  sie  ein  tödtliches  Ende  herbeiführt. 
Das  Blut  wird  mit  Unterbrechung  beim  Husten  entleert. 

Die  durch  die  Ansammlung  von  Blutcoagulis  im  Larynx  hervor- 
gerufenen Athmungsbeschwerden  sind  ihrer  Intensität  nach  verschieden 
und  hängen  von  dem  Volumen  der  Blutgerinnsel  ab.  Selbstverständlich 
hören  sie  sofort  auf,  sobald  die  Ursache,  sei  es  durch  Husten  oder  von 
der  Hand  des  Arztes,  entfeint  ist.  Die  Dyspnoe  hängt  übrigens  von 
der  individuellen  Beschaffenheit  des  Patienten  ab  und  ist  z.  B.  dann 
stärker,  wenn  es  sich  um  eine  schwangere  Frau  oder  um  ein  an  Lungen- 
oder Herzaffektion  leidendes  Individuum  handelt  (Fränkel,  Ramon  de 
la  Sota). 

Die  funktionellen  Störungen  stehen  im  geraden  Verhältniss  zur  In- 
tensität der  Entzündungen  und  zur  Menge  der  Blutgerinnsel. 
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Diagnose. 

Die  Blutung  versetzt  den  Patienten  selbstredend  in  grosse  Auf-  f 
regung,  und  der  Arzt  steht  also  zunächst  vor  der  Aufgabe,  sofort  zu 
sagen,  wo  das  Blut  herrührt. 

Wird  nur  wenig  Blut  entleert,  und  sind  dieZeichen  einer  laryngo-  ; 
trachealen  Entzündung  vorhanden,  so  kann  man  auch  ohne  Laryngoskop 
das  Vorhandensein,  einer  Laryngitis  haemoirhagica  erkennen.  Ist  aber  ■ 
gleichzeitig  auch  ein  Bronchialkatarrh  oder  eine  Laryngostenose  vorhan- 
den, oder  zeigt  sich  die  Blutung  abundant,  so  ist  nur  die  laryngosko- 
pische  Untersuchung  im  Stande,  Sicherheit  in  der  Diagnose  zu  verschaffen. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  giebt  nur  dann  ein  sicheres  • \ 
Resultat,  wenn  man  in  der  Lage  ist,  das  Vorhandensein  einer  Bron- 
chorrhagie  oder  eine  andere  — endolaryngeale  — Ursache  auszuschliessen; 
denn  auch  teleangiektatische  Tumoren,  Ulcerationen  und  Fremdkörper 
können  eine  starke  Blutung  kervorrufen.  Deshalb  muss  man  die  Unter- 
suchung öfters  wiederholen  imd  muss,  wenn  Coagula  in  der  Kehlkopf- 
höhle liegen,  diese  erst  durch  Zerstäubung  von  Flüssigkeiten  oder  mit 
emem  Wattetampon  freilegen.  Niu-  so  gelingt  es,  in  gewissen  Fällen, 
die  Ursprungsstätte  der  Blutung  festzustellen. 

t 

Prognose. 

Weder  die  Erscheinung  der  Blutimg  noch  die  der  Entzündung  sind 
bedrohender  Natur.  Die  Blutung  lässt  sich  leicht  bekämpfen  und  die 
Blutcoagula  kann  man  ohne  Schwierigkeiten  entfernen. 

Behandlung. 

Ist  die  Blutimg  gering  und  liegt  über  ihre  Herkunft  kein  Zweifel 
vor,  so  genügt  die  Behandlung  der  Laryngitis.  Wollte  man  Adstrin- 
gentien  anwenden,  so  würde  man  dadurch  die  Krankheit  nur  in  die  Länge 
ziehen.  Zur  direkten  Blutstillung  braucht  man  sich  nur  in  den  Fällen 
zu  entscliliessen,  wo  es  sich  um  eine  sein-  heftige  Haemorrkagie  handelt. 

Meistens  genügt  schon  Ruhe  imd  das  Zergehenlassen  von  Eis  im 
Munde.  Kehrt  die  Blutimg  aber  immer  wieder,  so  muss  man  zur  direkten 
Applikation  einer  Tannin-  oder  einer  Eisenckloridlösimg  (1:10  Glycerin) 
schreiten.  Auch  intern  kann  man  Adstringentien  nehmen  lassen. 

Wenn  Blutgerinnsel  trotz  starken  Hustens  im  Larynx  Zurückbleiben 
und  hier  eine  Stenose  mit  allen  ihren  bedenklichen  Erscheinungen  liervor- 
rufen,  so  ist  es  unbedingt  nötliig,  die  Coagula  zu  entfernen.  Das  geschieht 
entweder  durch  Auswischen  mit  Wattetampons  oder  durch  Zerstäuben 
einer  alkalischen  Flüssigkeit.  Ist  dann  die  Schleimhaut  frei,  so  kann 


Entzündliche  Prozesse. 


159 


man  die  Applikation  eines  Adstringens,  einer  Cocain-  oder  einer  Ichthyol- 
lösung folgen  lassen,  also  solcher  Medikamente,  welche  antikatarrhalisch 
und  anaemisirend  wirken.  Gewöhnlich  aber  genügen  schon  die  zuerst 
erwähnten  Massnahmen,  sowohl  zur  Sicherstellung  der  Diagnose  wie 
auch  als  Behandlungsmethode. 


Zweite  Gruppe. 

Laryngitis  catarrhalis  chronica. 

Die  chronische  Laryngitis  kann  in  verschiedener  Weise  entstehen 
imd  in  verschiedener  Form  auftreten.  In  Folgendem  spreche  ich  zunächst 
von  der  katarrhalischen  Form. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  Schleimhaut  sieht  mehr  dunkelroth  aus;  an  einzelnen  Stellen, 
besonders  an  beiden  Flächen  der  Epiglottis,  an  den  ary-epiglottischen 
Falten,  an  den  Stimmbändern  imd  an  der  Schleimhaut  der  Aryknorpel 
tritt  der  hyperaemische  Zustand  deutlich  hervor.  Die  Schleimhaut  ist 
im  Ganzen  geschwellt  und  mit  einem  zähen,  grauen,  opaken  Schleim  be- 
deckt, der  an  den  Ventrikeln  adhaerent  bleibt  und  an  anderen  Stellen 
verhärtet. 


Aetioiogie. 

Die  Entstehungsursachen  der  chronischen  Laryngitis  sind  gleich 
denjenigen  der  akuten  Fora;  die  Fortdauer  der  krankhaften  Verände- 
rungen hängt  aber  von  der  Lebensweise  und  den  Lebensgewohnheiten 
des  Patienten  ab.  Deshalb  tritt  die  Affektion  häufiger  bei  Erwachsenen 
und  bei  Männern  auf  imd  bei  diesen  um  so  häufiger,  als  sie  Erkältungen 
ausgesetzt  sind  und  dem  Tabakrauchen  sowie  dem  Genuss  geistiger 
Getränke  huldigen.  Die  unter  günstigen  Umständen  sein-  schnell  vor- 
übergehende akute  Laryngitis  nimmt  dann  bei  ungünstigen  hygienischen 
Verhältnissen  einen  chronischen  Verlauf. 

Symptome. 

Die  Stimme  wird  rauh  und  heiser;  es  kommt  aber  nie  zur  Aphonie, 
es  sei  denn,  dass  eine  Stimmbandlähmung  mit  vorhanden  ist.  Eine  ein- 
fache Hyperaemie  der  Stimmbänder  verursacht  nur  sehr  geringe  Funk- 
tionsstörung. Die  laryngoskopische  Untersuchung  lehrt,  dass  die  Stimm- 
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Veränderungen  beim  chronischen  Larynxkatarrh  auf  einer  Funktions- 
schwäche der  Tensoren  und  Abduktoren  oder  auf  Schwellung  der  Pars 
interarytaenoidea  beruhen,  welche  die  Aneinandemäherung  der  Stimm- 
bänder verhindert.  Auch  das  Vorhandensein  von  Schleim  auf  den  Stimm- 
bändern kann  die  Schwingungen  derselben  vorübergehend  beeinträchtigen 
und  so  eine  beträchtliche  Heiserkeit  erzeugen. 

Der  Husten  tritt  zuweilen  nur  in  sehr  mässiger  Weise  auf  und  Ist 
nicht  schmerzhaft.  Es  kommen  aber  auch  Fälle  von  chronischer  Laryn- 
gitis vor,  wo  der  Patient  von  einem  frequenten,  spastischen  und  trocke- 
nen Husten  geplagt  wird;  ein  wahrer  Spasmus  glottidis  wird  dagegen 
sehr  selten  beobachtet. 

Die  Expektoration  ist  spärlich  und  rührt  von  der  Schleimsekretion 
her,  die  man  bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  beobachtet.  Der 
Schleim  ist  zähe  und  opak.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  sieht 
man  keine  Flimmercilien,  ein  Umstand,  der  darauf  hinweist,  dass  eine 
epitheliale  Exfoliation  jedenfalls  nicht  in  den  späteren  Stadien  vorkommt, 
wie  es  in  der  ersten  akuten  Periode  des  Katarrhs  der  Fall  ist. 

Der  Schmerz  fehlt  in  den  meisten  Fällen,  und  auch  dort,  wo  er 
vorkommt,  beschränkt  er  sich  auf  ganz  kleine  Stellen,  wo  der  Entzün- 
dungsprozess sich  am  heftigsten  entwickelt  hat.  Bei  sehr  reizbaren 
Personen  kann  der  Schmerz  sogar  einen  neuralgischen  Charakter  an- 
nehmen, so  dass  die  katarrhalischen  Erscheinungen  in  den  Hintergrund 
gedrängt  werden. 

Die  Schlingthätigkeit  bleibt  normal,  nur  klagen  die  Patienten  zu- 
weilen über  eine  gewisse  Trockenheitsempfindung  im  Halse,  welche  unter 
Umständen  zu  einer  höchst  lästigen  Sensation  sich  steigern  kann.  Allge- 
meinsymptome fehlen  gänzlich. 


Verlauf. 

Die  Laryngitis  chronica  verläuft  sehr  langsam  und  wird  noch  von 
einer  gewissen  Stimmschwäche  überdauert.  Dieser  Umstand  macht  die 
Krankheit  besonders  fatal  für  diejenigen,  die  berufsmässig  ihre  Stimme 
fortwährend  gebrauchen  müssen. 

Wie  lange  eine  Laryngitis  chronica  dauern  wird,  lässt  sich  vorher 
gar  nicht  bestimmen ; ebensowenig  kann  man  Vorhersagen,  ob  ein  Recidiv 
eintreten  wird.  Vieles  hängt  liier  von  den  hygienischen  Verhältnissen 
ab,  in  welchen  der  Patient  lebt.  Im  Allgemeinen  darf  man  aber  doch 
die  Regel  aufstellen,  dass  ein  gewöhnlicher  chronischer  Larynxkatarrh, 
wenn  er  in  passender  Weise  behandelt  wird , ca.  3 — 4 Monate  dauert. 


Entzündliche  Prozesse. 


101 


Diagnose. 

Wenn  man  laryngoskopisch  untersucht,  so  ist  es  nicht  schwer,  die 
Diagnose  zu  machen,  da  man  die  oben  beschriebenen  anatomischen  Ver- 
änderungen leicht  feststellen  und  sich  überzeugen  kann,  dass  andere 
pathologische  Prozesse  nicht  vorliegen.  Um  so  grösser  sind  aber  die 
Schwierigkeiten , wenn  der  Arzt  seine  Diagnose  auf  die  funktionellen 
Störungen  stützen  will.  Denn  Jeder,  der  schon  häufiger  laryngoskopische 
Untersuchungen  ausgeführt  hat,  weiss  wohl,  dass  eine  Parese  der  Stimm- 
bänder oder  ein  kleiner  in  der  vorderen  Kommissur  sitzender  Tumor  das 
Symptom eubild  eines  chronischen  Larynxkatarrhs  geben  kann,  besonders 
wenn  auch  noch  ein  konkomitirender  Pharynxkatarrh  vorhanden  ist,  der 
ein  zähes,  opakes  Sekret  liefert  und  das  Gefühl  der  Trockenheit  im 
Halse  erzeugt.  Man  läuft  also  Gefahr,  durch  Umgehung  einer  laryn- 
goskopischen  Untersuchung  eine  ganz  wichtige  Erkrankung  zu  verkennen ; 
denn  ausser  den  genamiten  Affektionen  können  auch  beginnende  tuber- 
kulöse oder  syphilitische  Infiltrate,  die  sich  gern  auf  den  Stimmbändern 
lokalisiren,  die  symptomatischen  Erscheinungen  eines  chronischen  Larynx- 
katarrhs darbieten. 


Behandlung. 

In  Bezug  auf  die  Prophylaxis  gilt  dasselbe,  was  ich  oben  bei  Be- 
sprechung der  akuten  Form  gesagt  habe.  Ich  hebe  hier  besonders  her- 
vor, dass  jede  direkte  Behandlung  der  in  Rede  stehenden  Affektion  sich 
wirkungslos  zeigt,  wenn  man  nicht  bemüht  ist,  die  hygienischen  Ver- 
hältnisse, in  welchen  der  Patient  lebt,  in  entsprechender  Weise  zu 
ändern.  Vor  allem  ist  natürlich  eine  möglichst  ausgiebige  Schonung  und 
Ruhestellung  des  erkrankten  Organes  nöthig.  Diese  Vorschrift  bezieht 
sich  nicht  nur  auf  die  Dauer  der  Behandlung,  sondern  erstreckt  sich 
auch  noch  auf  mehrere  Wochen  nach  Beendigung  derselben.  Vernach- 
lässigt man  diese  Regel,  so  bleibt  häufig  eine  gewisse  Stimmstörung 
(Asynergia  vocalis)  zurück. 

Die  beste  Behandlung  ist  die  lokale.  Allgemein  wirkende  Mittel 
und  hydro-therapeutische  Massnahmen  helfen  nicht  viel.  Man  verordne 
Inhalationen  von  adstringirenden  Flüssigkeiten.  Adstringentien  werden 
auch  direkt  in  Pulverform  applicirt  und  bedient  man  sich  hierzu  des 
Pulverbläsers  von  Schroetter  oder  desjenigen  von  Labus  oder  ge- 
wöhnlicher Larynxpinsel.  Die  besten  zu  dieser  Kategorie  gehörigen 
Mittel  sind:  Tannin  (1  : 10  Glycerin),  Ferrum  sesquichlor.  (1:10  Glycerin), 
Zinc.  chlor,  und  Argent.  nitric.  (1  : 40  Aqu.  dest.).  Gebraucht  man  pul- 
verformige  Adstringentien,  so  mischt  man  Tannin  oder  Alaun  im  Ver- 
hältniss  von  1 : 2 — 3 Amylum.  Es  genügt  vollkommen , wenn  man  die 
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lokale  Behandlung  einmal  im  Tage  und  später  jeden  zweiten  Tag  ein- 
mal ausführt,  selbstverständlich  immer  unter  Leitung  des  Laryngoskops. 

Zur  Erleichterung  der  Lösung  des  Katarrhs  lasse  ich  Inhalationen 
mit  dem  Siegle 'sehen  Apparate  oder  Zerstäubungen  von  resolvirenden 
Flüssigkeiten  einathmen  und  verwende  hierzu  eine  Chlornatronlösung  von 
1 : 150  mit  etwas  Aqua  laurocerasi.  Der  direkten  Applikation  der  oben 
erwähnten  Adstringentien  lasse  ich  eine  Pinselung  mit  einer  2 % Cocain- 
lösung  vorausgehen. 

Innerlich  sind  kalmirende  Mittel,  besonders  das  Bromkali,  dann 
indicirt,  wenn  Husten  und  Krampferscheinungen  vorherrschen. 

Pachydermia  verrucosa. 

Mit  diesem  Namen  hat  Virchow  einen  chronischen  Entzündungs- 
prozess des  Larynx  bezeichnet,  der  sich  durch  epidermoidale  'Wucherungen 
des  Epithels  cliarakterisirt. 

Aus  dieser  Definition  erhellt,  dass  die  Pachydermia  verrucosa  nichts 
anderes  bedeutet  als  eine  Modalität  des  chronischen  Katarrhs.  Die 
Wucherung  des  Epithels  kommt  besonders  an  den  mit  Pflasterepithel 
bekleideten  Stellen  vor,  am  häufigsten  an  den  Processus  vocales,  wo  sie 
sich  sowohl  nach  oben  wie  nach  unten  ausbreitet. 

i 

Virchow  unterscheidet  zwei  besondere  Arten : eine  diffuse  (Pachy- 
dermia laryngis  diffusa)  und  eine  cirkumskripte , bei  welcher  warzen- 
förmige Excrescenzen  entstehen  (Pachydermia  laryngis  verrucosa). 

Die  diffuse  Form  kommt  besonders  an  denjenigen  Stellen  vor,  wo 
(wie  z.  B.  an  den  Processus  vocales)  das  Bindegewebe  spärlich  entwickelt 
ist.  Sie  kann  eine  Narbe  Vortäuschen.  Gleichzeitig  werden  auch  die 
Stimmbänder  von  einem  grauweissen  Ueberzug  bedeckt,  welcher  platten- 
förmig abgestreift  werden  kann. 

Auch  im  Interarytaenoidalraume  kommen  papilläre  Wucherungen 
vor,  welche  mit  einer  harten  Epidermis  bedeckt  sind.  Wenn  diese  sich 
abtrennt,  so  entstehen  Rhagaden.  Diese  Erscheinung  kann  unter  Um- 
ständen ein  Carcinom  Vortäuschen. 

Die  cirkumskripte  Form  sieht  wie  ehi  Papillom  aus  ').  Ich  glaube, 
dass  die  von  Mackenzie  unter  dem  Namen  gutartige  Epithelial- 
tumoren beschriebene  Erkrankung  mit  der  Pachydermia  verrucosa 
identisch  ist. 

1)  Virchow  verwirft  überhaupt  die  Bezeichnung  Papilloma  laryngis  und 
setzt  an  Stelle  derselben  den  Namen  Pachydermia  laryngis  verrucosa.  Das  Cha- 
rakteristische an  dieser  Veränderung  ist  nach  Virchow  nur  die  enorme  Epithel- 
wucherung. Zwischen  Pachydermia  diffusa  und  circumscripta  resp.  Papillom  be- 
steht kein  wesentlicher,  sondern  nur  ein  gradueller  Unterschied,  indem  beide 
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Aetiologie. 

Die  Aetiologie  ist  die  des  chronischen  Katarrhs.  Schroetter1) 
behauptet  mit  Recht,  dass  die  Krankheit  häufig,  wenn  auch  nicht  aus- 
schliesslich, bei  Säufern  vorkommt, 

Symptome  und  Diagnose. 

Die  Symptome  sind  je  nach  Sitz  und  Form  der  Veränderungen 
verschieden.  Im  allgemeinen  prävaliren  die  phonetischen  Störungen  — 
wie  es  in  Anbetracht  der  vorliegenden  Laesion  leicht  begreiflich  ist.  Bei 
der  diffusen  Form  kommt  es  auch  vor,  dass  die  Athmung  beeinträchtigt 
wird:  entweder  durch  mechanische  Hindernisse  oder  durch  mangelhafte 
Erweiterung  der  Glottis.  Die  Diagnose  ist  unter  Umständen  sehr  schwer, 
kann  aber  durch  die  histologische  Untersuchung  immer  unterstützt  werden. 

Behandlung. 

Am  rationellsten  scheint  mir  die  Auskratzung  des  erkrankten  Ge- 
webes zu  sein.  Man  könnte  auch  Milchsäure  versuchen,  da  diese  die 
Eigenschaft  hat,  nur  die  pathologisch  veränderten  Stellen  anzugreifen, 
während  sie  die  normalen  intakt  lässt.  Warme  Inhalationen  von  alka- 
lischer Flüssigkeit  sind  ebenfalls  zu  empfehlen. 

Das  Gesagte  bildet  jedoch  nur  einen  theoretisch  konstruirten  Vor- 
schlag, da  ich  bisher  noch  nie  Gelegenheit  hatte,  die  Pachydermia 
laryngis  selbst  zu  beobachten. 

Formen  als  Ausdruck  chronischer  Entzündung  zu  betrachten  sind.  Während  aber 
Virchow  die  diffuse  Pachydermie  von  den  Processus  vocales  ausgehen  und  sich 
von  hier  zuweilen  auf  die  Plica  interarytaenoidea  ausbreiten  lässt,  haben  die  mikro- 
skopischen Untersuchungen  von  Chiari  (10.  internationaler  medizinischer  Kongress 
zu  Berlin)  gezeigt,  dass  die  Pachydermia  laryngis  sich  häufig  fast  nur  an  der  hin- 
teren Larynxwand  manifestirt  und  namentlich  bei  Potatoren  zu  finden  ist.  Auch 
die  Syphilis  und  Tuberkulose  können  ähnliche  Veränderungen  erzeugen.  In  glei- 
cher Weise  spricht  sich  Kuttner  aus  (Berl.  Min.  Wochenschrift  1890,  3 6). 

Der  durch  die  Warzenbildung  an  dem  Processus  vocalis  behinderte  Glottis- 
schluss wird  im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  (Rethi,  Wiener  Min.  Wochen- 
schrift 1889,  Nr.  27)  wieder  dadurch  ermöglicht,  dass  sich  an  dem  einen  Processus 
eine  der  Erhöhung  am  andern  Processus  entsprechende  Vertiefung  bildet. 

In  diagnostischer  Beziehung  ist  es  aber  von  Wichtigkeit,  dass,  wie  nament- 
lich Chiari  und  Krieg  ( Correspondcnzblutt  des  Württembergischen  ärztlichen 
Land  esc  er  eins,  November  1890)  hervorheben,  die  Pachydermia  verrucosa  leicht  mit 
dem  bekannten  Bilde  der  Larynxtuberkulose  verwechselt  werden  kann. 

Als  differentialdiagnostisches  Merkmal  giebt  Soramerbrod  (Berliner  Mm. 
Wochenschrift  1890,  Nr.  19)  den  Mangel  an  Husten  an.  Der  Uebersetzer. 

lj  Vorlesungen  über  die  Krankheiten  des  Kehlkopfes,  der  Luftröhre,  der 
Nase  und  des  Rachens.  Wien  1888. 
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Chorditis  tuberosa. 

Eine  andere,  vielleicht  noch  besser  bekannte  und  definirbare  Fonn 
der  chronischen  Laryngitis  ist  diejenige,  welche  zuerst  Türck  mit  der 
Bezeichnung  Chorditis  tuberosa  benannt  hat. 

Zuweilen  handelt  es  sich  um  ein  wahres  Trachom  der  Stimmbänder ; 
in  anderen  Fällen  sind  einzelne  kleine  runde,  opake,  weisse  Gescliwülst- 
chen  von  der  Grösse  von  Pfeffersamen  (Schroetter)  vorhanden.  Diese 
Geschwülstchen  können  auch  eine  längliche  Form  haben  und  kommen 
besonders  an  den  wahren  Stimmbändern  vor  und  zwar  besonders  in  der 
Mitte,  am  vorderen  Drittel,  an  den  freien  Rändern  und  in  der  Kom- 
missur (Fig.  29). 

Da  man  diese  kleinen  Geschwülste 
namentlich  bei  Sängern1)  häufig  beobachtet, 
so  wurden  sie  von  Störk  als  Sängerknöt- 
chen bezeichnet. 

Ueber  die  Natur  derselben  herrschen 
noch  verschiedene  Meinungen.  Türck  und 
Mandl  sprechen  die  Ansicht  aus,  dass  es 
sich  hier  um  eine  Bindegewebswucherung 
handelt;  Störk  hält  die  Knötchen  als  Pro- 
dukt einer  Wucherung  der  elastischen  Fa- 
sern und  des  Pfiasterepithels;  nach  Labus 
bestehen  sie  aus  einer  einfachen  Hyperplasie  der  Schleimhaut  mit  Ver- 
dickung des  Epithels  und  Hypertrophie  der  Schleimdrüsen.  In  der  That 
hat  Fraenkel  (in  der  medizinischen  Gesellschaft  zu  Berlin,  Juli  1888) 
durch  mikroskopische  Präparate  nachgewiesen,  dass  die  normale  Schleim- 

1)  Ich  behandle  jetzt  ein  junges  Mädchen  von  5 Jahren,  welches  schon  längere 
Zeit  sehr  heiser  ist  und,  als  es  vor  einigen  Wochen  in  meine  Behandlung  trat,  au 
adenoiden  Vegetationen  litt.  Als  Ursache  der  Heiserkeit  fand  ich  zwei  sogenannte 
„Sängerknötchen“,  welche  symmetrisch  an  dem  Ende  des  vorderen  Drittels  der 
Stimmbänder  sitzen  imd  die  Aneinandernäherung  der  letzteren  verhindern.  Die 
Entstehung  dieser  Knötchen  ist  im  vorhegenden  Falle  anf  das  Vorhandensein  von 
adenoiden  Vegetationen  zurückzuführen.  Das  von  diesen  Wucherungen  und  dem 
konkomitirenden  Nasenracheukatarrh  erzeugte  und  in  grosser  Menge  herabtliessende 
Sekret  hat  nämlich  eine  Schwellung  der  Interarytaenoidalschleimhaut  zu  Stande 
gebracht.  Da  mm  die  Stimmbänder  bei  den  Adduktionsbewegungen  sich  nicht 
in  normaler  Weise  gleichmässig  einander  nähern  können,  so  entsteht,  wieMasiui 
gezeigt  hat,  am  vorderen  Drittel  eine  abnorme  Reizung,  die  sich  durch  eine  cirkum- 
skripte  Wucherung  des  Epithels  an  dieser  Stelle  manifestirt.  Interessant  und 
leicht  erklärlich  ist  auch  die  Thatsache,  dass  die  Heiserkeit  einen  ganz  anderen  Cha- 
rakter (Diphthonie)  angenommen  hat,  nachdem  die  Schwellung  der  Interarytaenoidal- 
schleimhaut durch  eine  entsprechende  Behandlung  der  Nasenrachenaffektion  be- 
seitigt wurde.  Der  Uebersetzer. 
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haut  der  Stimmbänder  Schleimdrüsen  enthält.  Wagner  betrachtet  die 
kleinen  Knötchen  (welche  die  Franzosen  katarrhalische  oder  inflamma- 
torische nennen)  als  Caput  mortuum  eines  Entzündungsprozesses  in  Folge 
von  ungleichmässiger  Hypertrophie  des  Epithels.  Schliesslich  findet 
G.  Masini  eine  Hypertrophie  sowohl  der  Schleimhaut  als  auch  der  Submu- 
cosa  und  betrachtet  diese  als  Folge  der  Hyperplasie  des  Pflasterepithels. 

Indem  Masini  in  einer  sehr  interessanten  Arbeit1)  diesen  liisto- 
rischen  Rückblick  giebt,  hält  er  bei  der  Beurtheilruig  der  hier  vorge- 
tragenen verschiedenen  Ansichten  sich  selbst  in  einer  gewissen  Reserve. 
Parin  schliesse  auch  ich  mich  diesem  Autor  an  und  komme  auch  zu 
denselben  Schlüssen  wie  Schroetter,  dass  die  verschiedenen  Unter- 
suchungsresultate solcher  kompetenten  Forscher  uns  zu  dem  Ergebnis» 
führen  müssen,  dass  nicht  alle  Sängerknötchen  gleiche  Veränderimgen 
darbieten , sondern  dass  es  sich  bald  um  eine  beschränkte  Epithelwuche- 
rung. bald  um  eine  Hypertrophie  der  Papillen,  bald  um  eine  noch 
tiefer  dringende  Gewebsveränderung  handelt. 

Mag  mm  diese  oder  jene  Ansicht  die  richtige  sein,  so  stimmen  doch 
alle  darin  überein,  dass  man  zwei  Formen  der  Chorditis  tuberosa  beson- 
ders unterscheiden  muss:  die  eme,  wo  die  Knötchen  ldein,  rund,  blass 
und  symmetrisch  meistens  an  den  Rändern  der  Stimmbänder  liegen,  die 
andere,  mit  breiten,  ausgedehnten,  rothgefärbten  und  unregelmässig  ge- 
formten Knötchen  (Trachom),  welche  die  afficirten  Theile  deformiren. 
Bei  der  ei-steil  Form  mögen  vielleicht  um-  die  Drüsen  afficirt  sein,  wäh- 
rend bei  der  zweiten  Form  auch  das  Bindegewebe  mit  betheiligt  ist. 

Aetiologie  und  Symptome. 

Zu  den  allgemein  anerkannten  Entstehungsursachen  der  Chorditis 
tuberosa  gehört  die  üble  Gewohnheit  vieler  Sänger  und  Redner,  ihre 
Stimme  auch  daim  nicht  zu  schonen,  wenn  sie  schon  an  einem  gewöhn- 
lichen Larynxkatarrh  leiden.  Der  fortdauernde  ständige  Reiz  erzeugt 
jene  anatomischen  Veränderungen,  die  in  Form  eines  Knotens  zu  Tage 
treten.  Es  kommen  aber  auch  primär  entstehende  Fälle  von  Chorditis 
tuberosa  vor,  ohne  dass  ein  chronischer  Katarrh  vorausgegangen  wäre. 

Die  objektiven  Zeichen  kann  ich  nach  der  oben  gegebenen  Dar- 
stellung an  dieser  Stelle  übergehen,  da  ich  bereits  Form  und  Sitz  der 
Knötchen  genau  besclnieben  habe.  Ich  füge  hier  nur  noch  hinzu,  dass 
man  zuweilen  auch  noch  die  Zeichen  eines  chronischen  Katarrhs  be- 
obachtet. Handelt  es  sich  um  partielle  Verdickung,  so  kann  man  solche 
nicht  blos  an  den  Stimmbändern,  sondern  auch  an  anderen  Stellen  der 


1)  Gazetta  degli  Ospitali  1888,  Nr.  56  und  57. 


166 


Entzündliche  Prozesse. 


Schleimhaut  beobachten,  nämlich  an  der  Epiglottis,  den  aryepiglottischen 
Falten  und  den  falschen  Stimmbändern.  Es  kommt  auch  zuweilen  vor, 
dass  zwei  Knoten  an  den  symmetrischen  Stellen  der  beiden  Stimmbänder 
(meistens  an  ihrem  vorderen  Drittel)  liegen  und  sich  bei  der  Adduktion 
einander  nähern,  so  dass  sie  entweder  über  einander  oder  neben  ein- 
ander zu  liegen  kommen.  Diese  spezielle  Lokalisation  kommt  nach 
Masini  durch  Mitwirkung  verschiedener  Faktoren  zustande:  Vor  allem 
spielt  hier  die  günstige  Organisation  der  Stimmbandbekleidung  eine  Rolle, 
da  diese  sehr  reich  an  Lymph-  und  Blutgefässen  ist  und  deshalb  sehr 
leicht  katarrhalisch  erkranken  kann.  (Labus,  Hop  man.)  Ferner  müssen 
sich  die  ausgewanderten  Zellen  während  der  Phonation  an  ganz  bestimm- 
ten Stellen  der  Stimmbänder  ansammeln,  nämlich  an  den  Schwingungs- 
knoten (Schnitzler) '),  wo  sie  organisirt  werden.  Da  bei  einem  chro- 
nischen Katarrh  die  Interarytaenoidalschleimkaut  geschwellt  ist,  so 
müssen  die  Stimmbänder  durch  starke  Kontraktion  der  Adduktoren  sich 
an  ihrem  vorderen  Drittel  einander  nähern  (Wagner);  deshalb  wird 
gerade  diese  Stelle  am  meisten  gereizt.  Auch  die  Schwäche  des  M. 
arytaenoideus  transversus  hat  zur  Folge,  dass  die  Stimmbänder  nicht 

hinten,  sondern  vorn  einander  genähert  wer- 
den (Moure). 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass 
die  an  Chorditis  tuberosa  leidenden  Patienten 
sich  hauptsächlich  über  Stimmstörungen  be- 
klagen, und  diese  hat  der  Arzt  zu  beseitigen. 
Husten  ist  gewöhnlich  gar  nicht  oder  nur  in 
geringem  Maasse  vorhanden;  ebenso  ist  die 
Sekretion  sehr  gering.  Der  Patient  empfindet 
ein  eigentümliches  Kitzeln  im  Halse,  welches 
ihn  zu  dem  charakteristischen  „hem“  veranlasst. 

Ist  der  Patient  ein  Sänger,  so  giebt  er  gewöhnlich  an,  dass  die 
tiefen  Töne  wenig  verändert  seien,  mehr  aber  die  hohen,  und  dass  am 
meisten  die  Mittellage  beeinflusst  werde,  besonders  während  der  Ton 
abklingt  (G.  Masini).  Nach  diesem  Autor  ist  das  leicht  begreiflich,  da 
bekanntlich  beim  Piano  nur  Stimmbandränder  schwingen.  Hat  mm  die 
Oberfläche  derselben  durch  Tumoren  ihre  Glätte  eingebüsst  und  sind  ein- 
zelne Knoten  vorhanden,  so  wird  die  Schwingung  der  Stimmbänder  in 
toto  zerlegt:  es  schwingen  die  einzelnen  Tlieile  für  sich,  so  dass  kerne 

1)  Während  meiner  langen  laryngologischen  Laufbahn  konnte  ich  nur  in 
zwei  Fällen  bei  Sängern  beobachten,  dass  der  Schleim  während  der  Phonation  sich 
an  7 — 8 symmetrischen  Stellen  ansammelte,  deren  Distanz  von  einander  immer 
gleich  war,  ungefähr  so,  wie  es  Fig.  30  darstellt. 
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harmonischen  Töne  entstehen  können  und  die  Stimme  so  an  Völle  und 
Reinheit  verliert. 

Indem  ich  diese  Erklärung  Masinis  hier  anführe,  weise  ich  auch 
darauf  hin,  dass  durch  die  in  Rede  stehende  Affektion  die  Glottis  nicht 
im  Stande  ist,  jene  verschiedenen  Konfigurationen  zu  bilden,  welche  zur 
Hervorbringung  verschiedener  Töne  nöthig  ist.  (S.  oben:  Physiologie 
der  Stimme.) 

Die  wichtigste  und  sehr  eigenthümliche  Erscheinung  der  Chorditis 
tuberosa  ist  aber  diejenige,  die  man  in  vielen  Fällen  dieser  Affektion 
beobachten  kamt  und  die  man  als  Diphthonie,  Diphonie  oder  Diph- 
thongie  bezeichnet.  Mit  dieser  Störung  haben  sich  Türe k,  Rossbach, 
Schnitzler  und  Masucci  beschäftigt.  Sie  tritt  dann  auf,  wemi  Knöt- 
chen so  symmetrisch  auf  den  Stimmbändern  liegen,  dass  sie  diese  hi 
zwei  gesondert  schwingende  Partien  theilen.  So  kommt  es,  dass  ge- 
wissermassen  zwei  Keldköpf'e  in  einem  Behälter  liegen,  deren  Töne  mit 
einander  interferenciren.  Man  hat  durch  exakte  Beobachtungen  fest- 
gestellt,  dass  der  liinzukommende  Ton  um  eine  Terz  höher  ist  als  der 
ursprüngliche  und  dass  er  bei  der  Kopfstimme  ganz  verschwinden  kann. 

Masini  sagt  mit  Recht:  „Die  Stimmbänder  kontrahiren  sich  m 
zwei  Tempi:  zuerst  der  vordere,  dann  der  hintere  Theil  derselben,  wie 
man  es  bei  Hunden  beobachten  kaim,  deren  motorische  Larynxcentren 
operirt  worden  sind.“ 

Prognose  und  Behandlung. 

Die  Behandlung  dieser  Krankheit  ist  leicht.  Die  endolaryngeale 
Chirurgie  leistet  hier  wohl  recht  vortreffliche  Dienste,  trotzdem  bleibt 
die  Chorditis  vocalis  immer  noch  ein  gefährlicher  Feind  für  diejenigen, 
die  darauf  angewiesen  sind,  ihre  Stimme  zum  Gesang  zu  gebrauchen. 

Man  kann  weder  von  der  Hygiene  noch  von  der  lokalen  Behand- 
lung mit  Adstringentien  viel  erwarten.  Am  rationellsten  ist  es,  das 
neugebildete  Gewebe  zu  zerstören.  Labus  schlug  vor,  die  Stimmbänder 
abzuschaben,  eine  Operation,  welche  diesem  Autor,  einem  sehr  ge- 
schickten Operatem’,  sein-  gut  gelang  und  welche  auch  von  G.  Masini 
sehr  gelobt  wird. 

In  vielen  Fällen  genügte  es,  die  Knoten  abzuschaben  oder  mit  dem 
Galvanokauter  zu  zerstören.  Heute,  da  wir  in  der  Lage  sind,  das  Co- 
cain zu  gebrauchen,  können  wir  diese  Operation  mit  relativ  wenig 
Schwierigkeiten  ausführen.  Es  ist  aber  zu  derselben  immerhin  noch 
eine  sehr  geschickte  Hand  und  eine  längere  Uebung  üi  endolaryngealen 
Operationen  nöthig.  Das  Ausschaben  wird  mit  Curetten  ausgeführt. 
Schliesslich  kann  man  auch  die  kleinen  Geschwülste  abreissen  und  be- 
dient man  sich  hierzu  am  besten  der  Schroetter 'sehen  Zange. 
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Laryngitis  glandularis  oder  granulosa. 

Die  Laryngitis  granulosa  war  schon  den  älteren  Aerzten  bekannt 
und  wird  häufig  in  dem  Kapitel  über  chronische  Laryngitis  beschrieben. 
Andere  beschreiben  sie  zusammen  mit  der  entsprechenden  Form  chro- 
nischer Pharyngitis,  und  schliesslich  wird  sie  auch  von  einigen  als  Aus- 
druck verschiedener  Allgemeinerkrankungen  betrachtet. 

Mir  scheint  es,  dass  Krishaber  sehr  Kecht  hat,  wenn  er  diese 
Form  besonders  behandelt,  und  deshalb  schliesse  ich  mich  diesem  Autor 
an.  Es  handelt  sich  nicht  blos  um  besondere  Elemente,  in  welchen 
dieser  Krankheitsprozess  sich  entwickelt  (Drüsen),  sondern  um  eine  von 
vornherein  chronische  Form.  Treten  auch  Zeichen  von  akutem  Katarrh 
auf,  so  kaim  man  wohl  sagen,  dass  dieser  von  den  bereits  vorhandenen 
Drüsenverändennigen  erzeugt  wird , welche  letztere  in  schleichender 
Weise  beginnen  und  meistens  erst  dann  wahrgenommen  weiden,  wenn 
sie  bereits  einen  höheren  Grad  erreicht  haben.  Die  Affektion  wählt  be- 
sonders diejenigen  Stellen  aus,  welche  sein’  reich  an  Drüsen  sind,  vor- 
züglich also  die  Schleimhaut  der  Aryknorpel.  Der  Krankheitsprozess 
kann  sich  aber  auch  auf  die  Wände  des  Larynx,  auf  die  vorderen  Winkel 
der  Stimmbänder  und  auch  auf  einige  Stellen  der  unteren  Stimmbänder 
erstrecken. 


Aetiologie. 

Die  häufigste  Ursache  ist  der  übermässige  Gebrauch  der  Stimme, 
besonders  bei  denjenigen,  welche  viel  sprechen  und  singen  müssen.  Des- 
halb wird  die  Krankheit  in  England  clergyman’s  sore  throat  ge- 
nannt, wenn  man  auch  bei  Rednern  meistens  andere  Formen  von  chro- 
nischer Laryngitis  findet.  Die  Krankheit  kommt  dadurch  zu  Staude, 
dass  die  Schleimhaut  lange  Zeit  hindurch  von  einem  Luftstrom  getroffen 
wird , welcher,  weil  er  schnell  eingeathmet  wird , nicht  genügend  ange- 
feuchtet  und  nicht  genügend  erwärmt  ist.  Der  Luftstrom  dringt  näm- 
lich sofort  in  den  Kehlkopf  hinein,  ohne  vorher  die  Nasenhöhlen  passirt 
zu  haben.  So  wird  er  zu  einem  abnormen  Reiz.  Die  so  entstehende 
Trockenheit  muss  die  Schleimhaut  durch  übermässige  Schleimabsonderung 
kompensiren.  Und  eine  Folge  dieser  gesteigerten  Funktion  ist  dann 
eine  Hypertrophie  der  entsprechenden  Organe,  also  der  Drüsen.  Erinnert 
man  sich  daran,  dass  die  Interarytaenoidalschleimhaut  sehr  reich  an 
Drüsen  ist  und  dass  gerade  diese  Stelle  bei  der  Respiration  wie  auch 
bei  der  Phonation  stark  betheiligt  ist,  so  begreift  man  sein-  leicht,  dass 
diese  Region  von  der  in  Rede  stehenden  Krankheit  sein’  leicht  betroffen 
werden  muss. 
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So  wie  die  übermässige  Anstrengung  der  Stimme,  wirken  nach 
dieser  Eichtling  hin  auch  andere  Reize,  z.  B.  Tabaksrauch,  das  Ein- 
atlimen  von  reizenden  Dämpfen,  alkoholische  Getränke  und  stark  ge- 
würzte Speisen.  Diese  wirken  zunächst  freilich  auf  den  Rachen.  Ent- 
steht aber  eine  Laryngitis  glandularis,  so  muss  diese  als  Folgeerscheinung 
der  Pharyngitis  betrachtet  werden. 

Die  Laryngitis  tritt  besonders  bei  den  Individuen  auf,  die  den  ge- 
nannten Reizen  ausgesetzt  sind.  Daher  zeigt  sich  die  Affektion  mehr 
bei  den  Erwachsenen  und  beim  männlichen  Geschlecht. 

Man  könnte  jetzt  eine  nicht  leichte  Diskussion  über  den  Einfluss 
eröffnen , welchen  die  französische  Schule  der  herpetischen  Diathese  auf 
die  Entstehung  der  Laryngitis  granulosa  zuschreibt.  Da  wir  aber 
heutzutage  auf  dem  anatomischen  Standpunkt  stehen,  so  sehen  wir  in 
der  genannten  Affektion  nichts  anderes  als  eine  lokale  anatomische  Laesion, 
welche  durch  die  oben  aufgeführten  Ursachen  erzeugt  wird. 

Pathologische  Anatomie. 

Da  die  Laryuxschleimkaut  an  einzelnen  Stellen  sehr  reich  an  Ge- 
fässen  und  Drüsen,  wie  auch  sein’  häutigen  Bewegungen  aiisgesetzt  ist 
(Glottis  intercartilaginea , Basis  der  Epiglottis),  so  sieht  man  bei  der 
direkten  Beobachtung,  dass  die  für  die  Laryngitis  granulosa  charak- 
teristischen Veränderungen  in  der  Höhe  der  Aryknorpel  und  am  Aditus 
laryngis  Vorkommen. 

Die  entzündliche  Verdickung  der  Schleimhaut  ist  wenig  ausge- 
sprochen; dagegen  sieht  man  den  Ausriihrungsgang  der  Drüsen  in  Folge 
der  starken  Epithel- Wucherungen  erweitert.  Die  Drüsen  zeigen  sich 
ganz  und  gar  hypertrophirt  und  zwar  ebenso  in  ihrem  Ausführungsgang 
wie  in  dem  Drüsenkörper,  und  manche  von  ihnen  sind  entschieden  in  Neu- 
bildung begriffen. 

Die  Epithelzellen  sind  hier  voluminöser  und  länger,  nehmen  eine 
prismatische  Form  an  (mit  der  Basis  zur  Peripherie  und  mit  der  Spitze 
zum  Centrum  des  Drüsenkörpers  hin  gewendet).  Durch  die  starke  Zell- 
viickerung  können  später  die  Ausführungsgänge  obliteriren;  das  Sekret 
sammelt  sich  dann  innerhalb  der  Drüse  an  und  vergrössert  das  Volumen 
derselben.  Die  zuführenden  kleinen  Gefässe,  welche  die  Drüsenelemente 
umgeben,  erweitern  sich  imd  es  kann  stellenweise  auch  zur  Ruptur 
kommen , das  Orificium  glandularis  ist  arrodirt , stellenweise  sogar 
exulcerirt. 

Demgemäss  verändert  sich  auch  das  Aussehen  der  Schleimhaut. 
Sie  erscheint  rauh,  d.  h.  mit  kleinen  Prominenzen  bedeckt  (Fig.  31),  die 
(zwar  selten)  sogar  eine  kolossale  Entwickelung  erlangen  können.  Die 
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Laryngostenose , welche  Heraard  und  Coruil  bei  einem  Phthisiker 
beobachteten,  sclieint  nach  den  heutigen  Anschauungen  über  die  initialen 
Formen  der  Tuberkulose  sich  auf  einen  anderen  Faktor  zu  beziehen, 
nämlich  auf  die  polypöse  Form  der  Tuberkulose.  Gewöluilich  sind  die 
Granulationen  weniger  voluminös,  so  dass  man  sie  nur  bei  sehr  starker 
Beleuchtung  sehen  kann. 

Die  Hyperplasie  der  epithelialen  Elemente  der  Ausfühnmgsgänge 
bedingt  ein  punktförmiges,  der  Miliartuberkulose  gleichendes  Aussehen. 
Werden  die  Stimmbänder  von  dem  pathologischen  Prozesse  betroffen,  so 

beobachtet  man  hier  ulceröse  Exfoliationen 
und  eine  beträchtliche  Volumzunahme. 

Auch  die  Dennis  der  Schleimhaut  be- 
theiligt sich  an  der  Hypertrophie  und  bietet 
jenen  Zustand  dar,  den  Isambert  mit  etat 
velvetique  bezeichnet. 

Die  Stinnnbandschleimhaut  kann  wahre 
Granulationen  zeigen,  ähnlich  der  oben  be- 
schriebenen chorditis  tuberosa  (s.  d.). 


Symptome. 

Die  hervorragendste  Erscheinung  ist  die  Veränderung  der  Stimme, 
da  die  Stimmbänder  sich  wegen  der  Schwellung  der  Interarytaenoidal- 
schleimhaut  einander  nicht  nähern  können.  Die  Stimme  ist  rauh,  heiser 
und  klingt  unrein;  es  kommt  aber  nie  zu  einer  vollkommenen  Aphonie. 
Bei  leichteren  Fällen  tritt  die  Stimmstörung  nur  beim  Hervorbringen 
hoher  Töne  auf;  der  Timbre  wird  nicht  geändert,  die  Stimme  verliert 
aber  an  Klangfülle  und  berührt  das  Ohr  imangenehm.  Die  Ansammlung 
von  Schleim  während  der  Nacht  und  die  Muskelschwäche  bewirken,  dass 
die  Dysphonie  besonders  deutlich  am  Morgen  und  Abends,  nachdem  der 
Patient  viel  gesprochen  hat,  auftritt. 

Die  interkurrenten  akuten  Katarrhe  können  noch  andere  Modifika- 
tionen erzeugen. 

Je  diffuser  der  Prozess  ist,  desto  grösser  ist  die  Dysphonie.  Es 
kann  sogar  noch  eine  Dysphagie  hinzutreten,  wenn  die  Basis  der  Epi- 
glottis stark  ergriffen  ist. 

Das  so  sehr  unangenehme  Gefiild  der  Trockenheit  und  das  des 
Brennens  sowie  ein  gewisser  Grad  von  Schlingbeschwerden  rühren  meistens 
von  den  gleichzeitig  vorhandenen  Granulationen  im  Nasenrachenräume, 
am  Velum,  an  der  Uvula  und  an  den  Tonsillen  her.  Diese  Verände- 
rungen treten,  wie  gesagt,  häufig  mit  denen  am  Larynx  gleichzeitig  auf. 
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Husten  fehlt  gänzlich  oder  ist  nur  sehr  spärlich  vorhanden;  zu- 
' weilen  handelt  es  sich  blos  um  eine  gewöhnliche  verstärkte  Exspiration, 
1 welche  mit  dem  bekannten  „hem“  ausgeführt  wird. 

Es  wird  nur  sehr  wenig  Sekret,  mit  Speichel  gemischt,  ausge- 
! worfen;  dasselbe  sieht  meist  weiss  aus  und  ist  nur  in  den  Fällen  eiterig, 
wo  die  Granulationen  exulcerirt  sind. 

Allgemeinsymptome  fehlen  meist  gänzlich  und  nur  zuweilen  tritt 
) noch  ein  dyspeptisclier  Zustand  hinzu. 

Die  Affektion,  welche  mit  so  vielen  lästigen  Erscheinungen  ver- 
i blinden  ist,  kann  bei  gewissen  Patienten  zur  Ursache  einer  Hypochon- 
i drie  werden. 

Die  Dauer  der  Krankheit  ist  gewöhnlich  recht  lange,  nicht  blos 
wegen  der  Natur  des  Prozesses,  sondern  auch  wegen  der  Resistenz, 
welche  dieselbe  einer  lokalen  Therapie  entgegensetzt. 

Diagnose. 

Eine  exakte  Diagnose  kann  man  nur  mit  Hilfe  des  Laryngoskops 
stellen , welches  die  materiellen  Veränderungen  vors  Auge  führt  und  die 
Ursache  der  funktionellen  Störungen  zeigt.  Denn  diese  kommen  nicht  der 
Laryngitis  granulosa  allein  zu,  man  beobachtet  vielmehr  ähnliche  Er- 
scheinungen beim  einfachen  chronischen  Katarrh,  der  nur  eine  allge- 
meine Röthe  der  Schleimhaut  darbietet,  ohne  dass  sich  gerade  die  Drüsen 
besonders  afficirt  zeigen. 

Von  der  Chorditis  tuberosa  unterscheidet  sich  die  Laryngitis 
granulosa  durch  ihr  Aussehen.  Ausserdem  kommt  eine  mangelhafte  An- 
näherung der  Stimmbänder  als  Folge  einer  Stimmbandparese  nicht  bei 
der  eist  erwähnten  Krankheitsform  vor.  Man  kann  diese  daher  mit 
Sicherheit  ausschliessen , wenn  man  im  Larynxspiegel  beobachtet,  dass 
(he  Stimmbänder  während  der  Phonation  durch  einen  breiten  Spalt  ge- 
trennt bleiben. 


Prognose. 

Die  Krankheit  ist  nur  für  diejenigen  von  Bedeutung,  welche  die 
Stimme  berufsmässig  viel  gebrauchen,  und  nur  insofern,  als  die  Be- 
handlung langwierig  wird.  Die  Meinung  vieler  Aerzte,  dass  die  Laryn- 
gitis granulosa  ein  Vorläufer  der  Tuberkulose  sei,  ist  nach  dem  heutigen 
Standpunkte  der  Wissenschaft  unhaltbar. 

Behandlung. 

Gerade  bei  dieser  Affektion  ist  eine  lokale  Behandlung  unbedingt 
erforderlich.  Es  wurden  alle  Adstringentien  vorgeschlagen  und  ange- 
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wendet:  das  Argentum  nitricum  in  schwacher  Lösung  (1 : 20—30  Aqua  i 
dest.),  das  Zinc.  sulf.  (1:40)  etc.;  ich  ziehe  aber  eine  Jod -Jodkalium- 
lösung (1:15  Glycerin)  vor. 

Auch  schwache  Lösungen  von  Essigsäure  oder  von  salpetersaurem 
Quecksilber  wurden  empfohlen. 

Bevor  man  diese  Lösungen  anwendet,  kann  man  noch  pulverförmige  • 
Medikamente  insuffliren,  nämlich  Alaun  oder  Tannin  (1  : 5 Amylum), 
Wismuth  mit  gleichen  Theilen  Zucker  gemischt,  Argentum  nitricum 
(1:10  Zucker),  Kochsalz  etc. 

Sehr  nützlich  erweist  sich  ferner,  neben  diesen  Medikationen  auch 
Flüssigkeiten  in  Dampfform  zu  inhaliren.  Hierzu  eignen  sich  schwefel- 
oder natronhaltige  Mineralwässer,  die  man  mit  Hilfe  eines  gewöhnlichen 
Zerstäubers  oder  des  Siegle’ sehen  Inhalationsapparates  einathmet. 

Widersteht  die  Affektion  dieser  Behandlung,  so  schreite  ich  zum  ' 
Auskratzen  und  bediene  mich  hierzu  der  von  Heryng  für  die  Behand- 
lung der  Larynxtuberkulose  angegebenen  Curetten. 

Eine  innere  Behandlung  mit  Schwefel-  und  Arsenikpräparateu  wird 
nur  von  denjenigen  Aerzten  hinzugefügt,  welche  noch  an  Herpetismus  g 
glauben. 

Ein  sehr  wichtiges  Unterstützungsmittel  für  die  Behandlung  ist  der  ‘ 
Aufenthalt  in  gewissen  Bädern,  z.  B.  Aix  und  Ems.  Man  erzielt  da- 
durch zuweilen  ganz  unerwartete  Erfolge,  und  zwar  nicht  etwa  durch 
direkte  Einwirkung  der  dortigen  Quellen,  als  vielmehr  durch  die  Zer- 
streuung, welche  hypochondrisch  veranlagte  Patienten  in  diesen  Bädern 
finden. 


Laryngitis  sicca. 

Die  Tendenz  der  Exsudate,  sich  zu  Krusten  umzuwandeln,  und  die 
eigenthümlichen  Erscheinungen,  die  durch  das  Vorhandensein  derselben 
entstehen,  rechtfertigen  es,  eine  besondere  Form  von  chronischer  Laryngitis 
aufzustellen,  die  man  Laryngitis  sicca  oder  atrophica  nennt  und  die  der 
Pharyngitis  sicca,  deren  Folge  sie  häufig  ist,  in  vielen  Beziehungen 
ähnlich. 

Die  Geschichte  dieser  Krankheit  entstand  nach  und  nach  aus  den 
Beiträgen  vieler  Beobachtungen , welche  gezeigt  haben,  dass  man  diese 
Form  von  der  Ozaena  laryngo-trachealis  trennen  muss,  mit  welcher  sie 
früher  vielfach  verwechselt  wurde. 
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Laryngoskopische  Erscheinungen. 

Ausser  den  Erscheinungen  eines  gewöhnlichen  chronischen  Katarrhs 
iltritt  liier  noch  der  Umstand  hinzu,  dass  sich  Massen  vertrockneten 
ä Schleims  ansammeln,  welche  graugrün  oder  (durch  Beimischung  von  Blut 
und  Staub)  dunkelbraun  aussehen,  einzelne  Stellen,  wie  z.  ß.  die  falschen 
r Stimmbänder  bedecken,  sich  auch  zwischen  den  wahren  Stimmbändern 

I ausbreiten  und  sogar  in  den  Subglottisraum  hinabdringen.  Diese  Krusten 
sind  mein1  oder  weniger  adhaerent  und  können  beim  spontanen  oder  ab- 
sichtlich bewirkten  Abtrennen  eine  leicht  blutende  Fläche  freilassen. 

Daher  kommt  es  auch,  dass  Gottstein  dieser  Form  die  Eigen- 
schaft der  Laryngitis  haemorrhagica  zuschreibt. 

Die  Eigenschaft  des  Sekrets,  zu  verdicken  und  Krusten  zu  bilden, 
rührt  von  einer  qualitativen  Veränderung  der  Sekretionsprodukte  der 
Drüsen  her,  welche  letztere  eine  derartige  organische  Veränderung  er- 
leiden, dass  sie  zur  Atrophie  neigen,  nachdem  ein  hyperplastisches  Stadium 
vorausgegangen  war. 


Symptome. 

In  den  von  Moure  und  H.  Mackenzie  berichteten  Fällen  lag 
eine  Disposition  zu  Halskatarrhen  vor.  Die  Haupterscheinungen  zeigen 
sich  als  Störung  der  Stimme  und  der  Respiration;  beide  Funktionen  werden 
in  verschiedenem  Grade  und  in  intermittirender  Weise  von  der  Krankheit 
betroffen,  ein  Umstand,  der  natürlich  von  dem  abwechselnden  Vorhanden- 
sein der  Krusten  herrührt.  Liegen  diese  zufällig  zwischen  den  wahren 
' Stimmbändern,  so  kann  es  zu  einer  vollkommenen  Aphonie  kommen; 
sind  sie  sehr  massig  angesammelt,  so  kann  ein  bedeutendes  Athmungs- 
hindemiss  die  Folge  sein.  Sowie  aber  der  Patient  die  angesammelten 
Sekretmassen  ausgeworfen  hat,  fühlt  er  sich  sofort  wohler  und  erleich- 
tert; Stimme  und  Athmung  stellen  sich  aber  nicht  sofort  in  ungestörter 
Weise  ein,  jene  bleibt  rauh,  wegen  der  dem  chronischen  Katarrh  ange- 
hörigen  Veränderungen,  diese  ist  erschwert , mühsam  wegen  der  durch 
die  Trockenheit  der  Schleimhaut  entstandenen  mechanischen  Behinderung. 

Husten  und  Expektoration  sind  natürliche  Folgen  derselben  lokalen 
Laesion.  Der  Husten  ist  häufig  sehr  anstrengend,  weil  der  Schleim  so 
zähe  ist,  dass  er  nicht  leicht  entfernt  werden  kann.  Die  Folgen  davon 
sind  häufig  ziehende  Muskelschmerzen  am  Thorax  und  andere  schmerz- 
hafte Sensationen,  die  unter  ähnlichen  Umständen  aufzutreten  pflegen. 

Die  Laryngitis  sicca  kann  sehr  lange  andauern,  wenn  man  nichts 
dazu  thut,  die  Krankheit  zu  bekämpfen  oder  sie  wenigstens  zu  mildern. 
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Diagnose. 

Man  kann  die  Krankheit  auch  nach  stattgehabter  laryngoskopischer 
Untersuchung  mit  Laryngitis  haemorrhagica,  Ozaena  laryngo  - trachealis  i 
und  St örk’scher  Blenorrhoe  verwechseln.  Von  der  ersteren  unterscheidet 
sie  sich  aber  durch  das  Vorhandensein  von  Krusten,  von  der  zweiten 
durch  das  Felilen  des  höchst  penetranten  üblen  Geruches,  und  von  der 
dritten  durch  das  Mitauftreten  der  nasopharyngealen  Veränderungen. 

Betrachtet  man  das  für  die  in  Kede  stehende  Erkrankung  wichtige 
Symptom,  dass  die  Dyspnoe  und  die  Stimmstörung  intermittirend  auf 
treten,  so  kann  man  schon  ohne  Zuhilfenahme  einer  laryngoskopischen 
Untersuchung  die  Diagnose  der  Erkrankung  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit stellen. 


Behandlung. 

Sie  ist  immer  langwierig,  muss  mit  grosser  Geduld  ausgeübt  wer- 
den und  sich  auch  auf  den  Nasenrachenraum  erstrecken. 

Tn  symptomatischer  Beziehung  leisten  Zerstäubungen  von  alkalischen 
oder  schwefelhaltigen  Flüssigkeiten  recht  gute  Dienste,  indem  sie  die 
Trennung  der  Exsudate  erleichtern. 

Zur  lokalen  Behandlung  sind  Lösung  von  Argent.  nitr.  oder  Zinc. 
chlor,  (bis  40%)  recht  empfehlenswerth , ebenso  auch  eine  verdünnte 
Jodtinktur  (Tinct.  jodi  5,0,  Glycerin  10,0).  Eine  rekonstituirende  Allge- 
meinbehandlung  mit  Schwefel-  und  Seebädern  unterstützen  die  topische 
Medikation. 

Die  Krusten  müssen  auf  mechanischem  Wege  entfernt  werden,  wenn 
durch  ihr  Vorhandensein  die  Respiration  sehr  erschwert  ist:  auch  ist  es 
zuweilen  zur  Sicherstellung  der  Diagnose  nötliig. 


Ozaena  laryngo -trachealis. 

Bei  der  Besprechung  der  Ozaena  nasalis  (Bd.  I,  Seite  145)  habe 
ich  versucht,  den  pathogenetischen  Begriff  der  Krankheit  nach  dem 
heutigen  Standpunkt  der  Wissenschaft  festzustellen  und  habe  auch  auf 
die  Möglichkeit  hingewiesen,  dass  der  Krankheitsprozess  sich  auf  die 
benachbarten  Schleimhäute  ausdehnen  kann. 

Ich  habe  dort  auch  alles  dasjenige  auseinandergesetzt,  was  wir 
jetzt  von  der  parasitären  Theorie  wissen,  und  bin  zu  dem  Scldusse  ge- 
kommen, dass  man  nicht  berechtigt  ist,  mit  voller  Sicherheit  die  Affek- 
tion als  parasitärer  Natur  zu  erklären.  Aus  demselben  Grunde  behandle 
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ich  auch  die  Ozaena  laryngo  - trachealis  unter  der  Rubrik  der  katarrha- 
lischen Affektion. 

Baginsky  und  B.  Fraenkel1)  haben  zuerst  mit  Sicherheit  er- 
kannt und  darauf  hingewiesen,  dass  der  Krankheitsprozess  von  der 
Schleimhaut  der  Nase  auf  die  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea  übergeht. 

Derartige  Fälle  demonstrirten  sie  in  der  Berliner  medizinischen 
Gesellschaft.  Aehnliche  Fälle,  auch  von  anderen  Autoren  herrührend, 
habe  ich  mitgetheilt 2),  und  heutzutage  wird  das  Vorkommen  der  Ozaena 
laryngo-trachealis  allgemein  angenommen.  Zur  Kenntniss  dieser  Krank- 
heit haben  auch  beigetragen:  Tsakyrogbas,  Ledour-Lebard  und 
besonders  Luc.  Der  letztere  veröffentlichte  eine  Arbeit  in  den  Archives 
de  Laryngologie,  de  Rhinologie  etc.  (I.  Jahrg.,  Nr.  3,  1888)  und  eine 
andere  im  Journal  of  Laryngology  (III.  Band,  Nr.  1,  1889). 

Aus  allen  diesen  Beobachtungen  geht  hervor,  das  dies  Ozaena 
laryngo-trachealis  fast  immer  in  Begleitung,  vielleicht  auch  in  Folge  der 
Ozaena  nasalis  auftritt.  Nur  Tsakyrogbas  berichtet  einen  Fall,  wo 
die  Ozaena  laryngo-trachealis  primär  beobachtet  wurde. 

Aus  den  Beobachtungen  von  Luc  geht  hervor,  dass  derartige  Fälle 
gar  nicht  selten  Vorkommen,  denn  unter  dreissig  Erkrankten,  welche  an 
Ozaena  der  Nase  litten,  hatten  sechs  auch  Larynxozaena.  Wenn  man 
jedoch  in  Erwägung  zieht,  dass  die  Literatur  durchaus  nicht  reich  an 
derartigen  Fällen  ist,  so  kommt  man  selbst  mit  der  Berücksichtigung 
des  Umstandes,  dass  nicht  alle  Fälle  veröffentlicht  worden  sind,  zu  dem 
Schluss,  dass  die  genamite  Affektion  im  allgemeinen  doch  recht  selten 
Vorkommen  muss.  Vielleicht  würde  man  ein  anderes  Resultat  erlangen, 
wenn  man  jeden  Fall  von  Nasen-Ozaena  laryngoskopisch  untersuchte. 

Ledour-Lebard  fand  in  den  Sekretionsprodukten  eines  Larynx- 
ozaenakranken  von  Luc  ausser  verschiedenen  Kokken  und  Bakterien 
auch  noch  einen  Diplococcus,  welcher  dem  von  Löwenberg  bei  der 
Nasen-Ozaena  beschriebenen  sehr  ähnlich  war. 

Was  nun  die  Aetiologie  der  Ozaena  laryngo-trachealis  anbelangt, 
bleibt  mir  nichts  mehr  hinzuzufügen  übrig  nach  dem,  was  ich  schon  oben 
gesagt  habe. 

Legt  man  auf  den  Diplococcus  von  Löwenberg  ein  grosses  Ge- 
wicht, so  kann  man  das  sekundäre  Auftreten  der  Kelilkopfozaena  da- 
durch erklären,  dass  diese  Mikroorganismen  durch  Aspiration  nach  unten 
dringen. 


1)  Ziems. sen’s  Handbuch  der  speziellen  Pathologie  und  Therapie.  Diagno- 
stik und  Therapie  der  Krankheiten  der  Nase,  p.  150. 

2)  Massei,  Lezioni- cliniche  sulle  malattie  della  Gola.  Milano  1884. 
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Da  die  Bedingungen  des  Alters,  des  Geschlechts  und  der  Konsti- 
tution ganz  dieselben  sind  wie  bei  der  Nasen-Ozaena , so  brauchen  wir 
auf  diese  Umstände  nicht  mehr  zurückznkommen.  Wir  wissen  nicht, 
durch  welche  Bedingungen  der  Krankheitsprozess  sich  in  einzelnen  Fällen 
von  der  Nase  abwärts  erstreckt. 

Symptome. 

Die  Symptome  der  Ozaena  laryngo-trachealis  gleichen  sehr  den 
Erscheinungen  der  Laryngitis  sicca  und  weise  ich  den  Leser  auf  dieses 
Kapitel  hin.  Demnach  kommen  auch  hier  Stimmstörungen  und  Ath- 
mnngsbeschwerden  vor,  welche  zum  grossen  Theil  von  der  Ansammlung 
von  Exsudaten  herrühren  und  im  geraden  Verhältnis  zu  der  Menge 
stehen.  Beide  Störungen  verschwinden , wenn  das  Sekret  ausgeworfen 
wird,  und  nehmen  zu,  wenn  dieses  sich  ansammelt.  Es  kommt  noch  ein 
ausserordentlich  übler  Geruch  von  eigenartiger  Beschaffenheit  vor,  der 
ausserordentlich  scharf,  penetrant  und  sehr  diffusibel  ist,  ganz  so,  wie 
wir  ihn  von  der  Nasen-Ozaena  her  kennen. 

Man  kann  mit  voller  Sicherheit  bestimmen,  dass  der  Foetor  aus 
dem  Larynx  herrührt,  dann  nämlich,  wenn  derselbe  auch  noch  fort  dauert, 
nachdem  die  Nase  gereinigt  worden  ist. 

Die  direkte  Untersuchung  mit  dem  laryngoskopischen  Spiegel  zeigt  ■ 
eine  Ansammlung  dieser  Exsudate,  welche  meistens  sehr  fest  an  der 
Wand  anhaften,  namentlich  an  der  des  Subglottisraumes.  Das  Lumen 
des  letzteren  wird  natürlich  dadurch  verengt.  Die  Sekretmassen  sind 
dick,  trocken,  meistens  hellgrau,  können  aber  auch  eine  dunkle  Färbung 
haben,  ähnlich  dem  Bimsstein.  Die  Schleimhaut,  welche  von  den  Sekret- 
massen bedeckt  wird,  zeigt  sich  geröthet  etwas  geschwellt  und  bietet 
im  allgemeinen  die  Eigenschaften  eines  chronischen  Katarrhs. 

In  einem  Falle  konnte  ich  beobachten,  dass  die  Rötlie  an  den 
Grenzen  der  Stimmbänder  mit  einer  scharfen  Linie  aufhörte. 

Aus  anderen  Beobachtungen  geht  hervor,  dass  Massen  eingedickten 
Sekrets  sich  auch  auf  den  Stimmbändern  und  in  den  Ventrikeln  vor- 
tinden  können. 


Diagnose. 

Ist  einmal  die  Aufmerksamkeit  aut  diese  Lokalisation  gelenkt,  so 
ist  es  nicht  schwer,  die  Krankheit  zu  erkennen.  Der  Laiynxspiegel  be- 
stätigt dieses  diagnostische  Urtheil.  Man  kann  aber  die  Ozaena  laryngo- 
trachealis  mit  der  Laryngitis  sicca  verwechseln.  Der  schlechte  Ge- 
ruch ist  dabei  ein  sein'  werthvolles  Unterscheidungsmerkmal.  Ausserdem 
ist  die  bakteriologische  Untersuchung  auch  hier  in  diagnostischer  Be- 
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ziehuiig  wichtig.  Da,  wie  Marano  gefunden  hat,  der  Löwenberg- 
sclie  Diplococcus  nicht  blos  konstant  bei  der  Ozaena  vorkomnit,  sondern 
auch  im  selben  Grade  der  Zahl  nach  abnimmt  wie  der  Prozess  in  seiner 
Heilung  fortschreitet. 


Behandlung. 

Die  symptomatische  Indikation  entspricht  der  Laryngitis  sicca. 
Deshalb  muss  man  die  Lostrennung  der  eingetrockneten  Exsudate  begün- 
stigen, was  durch  Inhalationen  alkalischer  Flüssigkeiten  geschieht.  In 
kausaler  Beziehung  ist  die  Anwendung  von  desinficirenden  und  parasiti- 
ciden  Mitteln  erforderlich.  Nach  dieser  Richtung  hin  wirken  recht  gut : 
Resorcin,  Karbolsäure,  Sublimat,  Kalomel,  Jodol,  Jodoform  und  Ichthyol. 
Letzteres,  welches  ich  mittelst  eines  Pinsels  direkt  auftrug,  hat  mir  in 
einem  Falle  recht  gute  Dienste  geleistet.  Sind  die  Krusten  entfernt,  so 
kann  man  Adstiingentien  anwenden. 

Jedenfalls  muss  die  Behandlung  ebenso  wie  die  der  Nasenozaena 
lange  Zeit  und  mit  grosser  Geduld  durchgeführt  werden. 

Blenorrhoe  von  Störk. 

Im  ersten  Bande  (Seite  231)  habe  ich  unter  derselben  Bezeichnung  den 
Begriff  dieser  bei  uns  glücklicherweise  imbekannten  Krankheit  festzustellen 
gesucht.  Ich  habe  dort  auch  darauf  hingewiesen,  dass  die  Affektion  sich 
von  der  Nase  nach  unten  liin  ausdehnen  kann,  indem  das  Nasensekret 
beim  Herabfliessen  die  Aryknorpel  bespült,  in  die  vordere  Larynxgegend 
gelangt  und  sogar  auch  die  Ränder  der  Stimmbänder  exulcerirt.  Daher 
rühren  die  Störungen  der  Stimme  und  des  Athmens.  Die  genannte 
Laesion  kami  ebenso  wie  das  Rhinosklerom  sich  in  der  Subglottisgegend 
entwickeln  und  die  Rima  glottidis  deformiren. 


Dritte  Gruppe. 

Laryngitis  pseudomembranacea  oder  Croup. 

Wenn  die  Praktiker  und  die  wissenschaftlichen  Forscher  über  den 
pathogenetischen  Begriff  des  Wortes  Croup  einig  wären , so  könnte  ich 
mir  und  dem  Leser  die  folgende  Auseinandersetzung  ersparen.  Da  aber 
der  Kampf  zwischen  den  verschiedenen  Ansichten  immer  noch  nicht 
ausgefochten  ist,  so  muss  ich  hier  die  Frage  mit  einigen  Worten  be- 
leuchten. 

Massei,  Pathologie  und  Therapie.  11. 
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Während  die  Einen  unter  dem  Worte  Croup  eine  laryngeale  Loka- 
lisation der  Diphtherie  verstehen,  bedeutet  Croup  für  die  Anderen  nichts 
anderes  als  eine  pseudomembranöse  Form  von  entzündlichem  Charakter, 
die  nichts  mit  der  Diphtherie  gemein  hat.  Die  ersteren  — die  Iden-  ■ 
tisten  — kümmern  sich  nicht  darum,  ob  die  Lokalisation  primär  oder 
ob  sie  sekundär  nach  einer  Rachendiphtherie  auftritt;  die  letzteren  — 
die  Dualisten  — legen  dagegen  auf  dieses  Kriterium  einen  sehr  grossen 
Werth,  indem  sie  einen  diphtheritischen  und  einen  gewöhnlichen  Larynx- 
croup  streng  von  einander  unterscheiden. 

Wenn  auch  die  Zahl  der  Identisten  mit  jedem  Tage  zunimmt,  so 
ist  ihre  Ansicht  immer  noch  kein  Dogma.  Wir  müssen  vielmehr  die 
Thatsachen,  welche  pro  und  contra  sprechen,  gegen  einander  abwägem 

Für  die  Ansicht  der  Identisten  sprechen  drei  Kriterien:  das  histo- 
rische, das  anatomische  und  das  klinische. 

I.  Historisches  Kriterium.  Im  XV.  Jahrhundert,  als  man  unter 
der  Bezeichnung  Cynanche  maligna  oder  stridula  sowohl  die 
Diphtherie  wie  auch  die  Angina  gangraenosa  verstand,  machte  man 
keinen  Unterschied  in  Bezug  auf  den  Sitz.  Erst  im  Jahre  1765  hat 
Home  in  Edinburgh  die  Aufmerksamkeit  auf  den  laryngealen  Sitz  ge- 
lenkt. Die  Bezeichnung  Croup  rührt  aber  nicht,  nie  man  fälschlich  . 
behauptet,  von  diesem  Autor  her,  sondern  von  P.  Blair  (1713).  Home 
verstand  unter  Croup  nur  laryngeale  Erscheinungen  ohne  Rücksicht  auf 
die  pathologische  Form  der  Erkrankung,  deshalb  spricht  er  von  einem 
katarrhalischen,  von  einem  falschen  Croup  etc. 

So  kam  es,  dass  man  bis  zum  Jahre  1858  in  England  das  Wort 
Croup  anwendete  zur  Bezeichnung  einer  entzündlichen  Affektion  des  La- 
rynx,  die  akut  verlaufen,  nicht  kontagiös  und  durch  das  Vorhandensein 
von  Pseudomembranen  charakterisirt  ist.  Die  Diphtherie  nahm  eine 
gesonderte  Stelle  ein:  man  huldigte  also  dem  Dualismus. 

In  Frankreich  dagegen  verlor  man  nie  den  Umstand  aus  dem 
Auge,  dass  die  laryngeale  Lokalisation  ganz  dieselbe  ist,  gleichviel , ob 
sie  primär  oder  sekundär  auftritt.  Man  betrachtete  es  als  unlogisch, 
zwei  verschiedene  Formen  zu  unterscheiden,  die  doch  in  ihrer  Erschei- 
nung identisch  sind,  wenn  auch  ihre  Ursache  verschiedenartig  ist.  So 
fand  der  Identismus  keine  Widersacher,  wie  es  in  Deutscliland  der 
Fall  war. 

II.  Anatomisches  Kriterium.  Um  den  Unterschied  zwischen  La- 
ryngitis crouposa  und  Diphtherie  darzulegen,  wurden  alle  diejenigen  Mo- 
mente angeiührt , welche  uns  die  pathologische  Anatomie  in  Bezug  auf 
das  croupöse  und  das  diphtheritische  Exsudat  an  die  Hand  giebt.  — 
Vom  anatomischen  Standpunkte  aus  betrachtet,  wird  das  auf  der  Ober- 
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fläche  haftende  Exsudat  ein  croupöses,  das  in  die  Tiefe  der  Gewebe 
dringende  ein  diphtheritisches  genannt.  Es  wäre  aber  sehr  gefehlt, 
wollte  man  diese  Unterscheidung  auch  für  die  Pathogenese  einer  Krank- 
heit, wie  es  die  Diphtherie  ist,  verwerthen.  Denn  Virchow  selbst  hat 
anerkannt,  dass  ein  anfänglich  oberflächlich  liegendes,  also  croupöses 
Exsudat  in  die  Tiefe  dringen  und  so  einen  diphtheritischen  Charakter  an- 
nehmen kann,  weshalb  dieser  Forscher  zu  der  Definition  des  Begriffes 
Diphtherie  noch  den  Umstand  hinzuzieht,  dass  das  exsudatenthaltende 
Gewebe  mortificirt.  Wagner  und  Rindfleisch  finden  aber  gar  kei- 
nen anatomischen  Unterschied  zwischen  den  beiden  Exsudatarten.  Die 
Abtrennbarkeit  des  Exsudats  oder  die  stärkere  Adhaerenz  rührt  nach 
diesen  Forschern  von  dem  Bau  der  Gewebe  her,  in  welchen  dasselbe 
vorkommt.  Im  Larynx  befindet  sich  unterhalb  des  Epithels  eine  Mem- 
brana limitans,  welche  gewissermassen  als  Grenzscheide  die  oberfläch- 
lichen von  den  lief  hegenden  Geweben  absondert;  im  Pharynx  dagegen 
ist  die  Epithelschicht  nicht  so  scharf  geschieden.  Demgemäss  ist  es 
leicht  erklärlich,  dass  ein  Exsudat  im  Larynx  sehr  leicht  abtrennbar  ist, 
im  Pharynx  dagegen  fest  anhaftet,  weshalb  es  auch  liier  die  Neigung 
hat,  m die  Tiefe  zu  dringen,  interstitiell,  diphtheritisch  zu  werden.  — 

Die  anatomische  Frage  würde  erst  dann  endgültig  gelöst  sein, 
wenn  (he  bakteriologischen  Untersuchungen  schon  einen  unzweifelhaften 
Werth  erlangt  hätten.  Der  sogenannte  Loeffler’sche  Bacillus  wurde 
von  Loeffler  selbst  nicht  konstant  bei  allen  seinen  Untersuchungen  ge- 
funden: auch  die  Impfungen  führten  zu  keinem  sicheren  Resultat,  trotz 
der  neuen  experimentellen  Untersuchungen  von  Roux  und  Y er  sin. 
Wenn  aber  die  gleichen  Bacillen  sich  nicht  in  den  croupösen  Membranen 
finden  und  die  Impfungen  mit  demselben  einen  negativen  Erfolg  hatten, 
so  hat  man  doch  noch  nicht  das  Recht,  das  Vorhandensein  ein  und  des- 
selben Agens  mit  Bestimmtheit  zu  leugnen. 

Der  heutigen  Sachlage  gemäss,  muss  die  Frage  immer  noch  erst 
von  der  Klinik  gelöst  werden,  und  wir  werden  bald  sehen,  ob  wir  mit 
Hilfe  dieser  das  Ziel  erreichen  können. 

UI.  Klinisches  Kriterium.  Zahlreiche  von  verschiedenen  Seiten 
angeführte  Beobachtungen  haben  gelehrt,  dass  viele  Formen,  die  un- 
zweifelhaft croupöser  Natur  sind,  im  weiteren  Verlaufe  diphtheritisch 
werden  können,  so  dass  Lymphdrüsenschwellung,  Lähmungen  und  andere 
Organveränderungen  von  exquisit  diphtheritischem  Charakter  auftreten. 

a)  Es  sind  viele  Fälle  bekannt,  wo  es  sich  um  eine  deutlich  aus- 
gesprochene croupöse  Laryngitis  handelte  und  wo  später  doch  ganz  un- 
zweifelhafte diphtheritische  Manifestationen  auf  der  Haut  auftraten.  Ich 

selbst  habe  einmal  ein  Kind  wegen  Larynxcroup  tracheotomirt . bei 
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welchem  lange  Zeit  hindurch  kalte  Umschläge  gemacht  worden  waren; 
diese  excoriirten  die  Haut  des  Halses.  Nach  der  Operation  entwickelte 
sich  auf  dem  so  frei  gelegten  Corion  ein  ganz  deutliches  diphtheritisches 
Exsudat. 

b)  Es  wird  behauptet,  dass  der  Larynxcroup  nicht  kontagiös  sei, 
wie  es  bei  Diphtherie  der  Fall  ist.  Ich  erinnere  midi  aber  eines  klassi- 
schen Falles,  wo  ein  an  primärem  Croup  erkrankter  Knabe,  -welchen 
ich  tracheotomirte , seine  Schwester  mit  einer  schweren,  später  auf  den 
Larynx  übergehenden  Diplitheritis  faucium  inficirte. 

Die  traurigen  Fälle  von  Yalleix,  Blae  he  und  Foulis  beweisen 
das  gleiche;  denn  diese  Aerzte  sind  selbst  der  Diphtherie  zum  Opfer 
gefallen,  nachdem  sie  sich  bei  Operationen  an  croupkranken  Kindern 
inficirt  hatten. 

c)  Man  hat  behauptet,  dass  bei  Diphtherie  Albuminurie  vorkommt, 
bei  Croup  aber  nicht.  Ich  kann  aber  versichern,  dass  der  Urin  auch 
bei  der  letzteren  Affektion  Eiweiss  enthalten  kann  und  habe  dieses  auch 
einige  Mal  experimentell  nachgewiesen. 

d)  Nur  nach  Diphtherie  sollen  Lähmungen  Vorkommen,  jedoch  nie 
nach  Croup.  Das  ist  aber  ein  Irrthum:  Man  beobachtet  nach  Croup 
deshalb  nur  sehr  selten  Lähmungen,  weil  der  Patient  in  Folge  der 
Asphyxie  stirbt,  bevor  sich  noch  eine  Paralyse  entwickeln  kann.  Rettet 
man  aber  das  Leben  durch  eine  Tracheotomie,  so  sieht  man  zuweilen, 
dass  eine  Lähmung  sich  ganz  ebenso  wie  bei  Diphtherie  entwickelt. 
Auch  nach  Diphtherie  kommen  ja  Paralysen  durchaus  nicht  allzu  häufig 
vor  — man  beobachtet  sie  auch  hier  nur  in  1 0 % der  Fälle. 

e)  Man  hat  schliesslich  die  Behauptung  aufgestellt,  dass  die  Diph- 
therie eine  Allgemeinerkrankung,  der  Croup  dagegen  nur  eine  Lokal- 
affektion sei:  die  erstere  beginne  von  Anfang  an  mit  Fieber,  Drüsen- 
anschwellung etc.  und  der  Patient  gehe  an  Allgemeinintoxikation  oder 
an  Adynamie  zu  Grunde,  während  das  bei  Croup  nicht  der  Fall  sei  und 
der  Tod  durch  Erstickung  eintrete.  Auf  Grund  genauer  thennometrischer 
Beobachtungen  glaube  ich  aber  die  Behauptung  aufstellen  zu  können, 
dass  auch  der  Croup  mit  später  sich  steigerndem  Fieber  beginnt  und 
dass,  wrenn  der  Krankheitsprozess  mit  Hilfe  einer  Tracheotomie  sich  zu 
entwickeln  Zeit  hat,  man  auch  hier  Erscheinungen  von  Allgemeinintoxi- 
kation beobachten  kann.  Der  Mangel  von  Lymphdrüsenschwellung  ist 
dadurch  leicht  erklärlich,  dass  nur  sehr  wenige  Lymphbahnen  vorhanden 
sind,  welche  den  Larynx  mit  den  oberflächlich  gelegenen  Drüsen  verbinden. 

Die  hier  angeführten  Momente  sind  gut  beobachtete  Thatsachen, 
welche  wolfl  geeignet  sein  dürften,  den  mühsam  errichteten  Bau  der 
Dualisten  gründlich  zu  zerstören. 
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Aetiologie. 

Membranbildende  Affektionen  des  Larynx  können  auf  experimen- 
tellem Wege  durch  starke  chemische  oder  mechanische  Reize  erzeugt 
werden.  Diese  Thatsache  wurde  von  vielen  deutschen  Forschern  und 
auch  vonGriffini  undBizzozero  festgestellt.  Die  Reize  müssen  aber 
sehr  stark  sein,  da  schwache  nur  ein  katarrhalisches  Exsudat  erzeugen. 
Man  sieht  hieraus,  dass  eine  sein-  heftige  Laryngitis  zur  Bildung  von 
fibrinösen  Pseudomembranen  führen  kann,  so  also  auch  Einathmungen 
von  Chlor-  oder  Salzsäuredämpfen,  Berührung  mit  mineralischen  Säuren, 
galvanokaustische  Kauterisationen  (accidenteller  Croup  von  J accoud). 

Gleiche  Veränderungen  können  auch  durch  andere  Reize  entstehen, 
z.  B.  durch  das  Virus  verschiedener  Infektionskrankheiten : Morbiden, 
Scharlach,  Blattern,  Typhus,  Cholera,  Pyaemie,  nie  auch  im  Verlauf  von 
Pneumonie,  Pericarditis , Meningitis  (sekundärer  Croup  der  Deut- 
schen). Diese  Pseudomembranen  haben  aber  weder  den  Verlauf,  noch 
die  Reaktion  und  die  kontagiöse  Specificität  der  Diphtherie.  Auch  haben 
sie,  wie  wir  weiter  unten  sehen  werden,  eine  ganz  andere  Eigenschaft, 
wenn  sie  auch  als  diphtheritische  Komplikation  auftreten  können  (Schar- 
lach-, Masern-  und  Blattemdiphtherie). 

Bei  der  wahren  Laryngitis  diplitheritica  (wahrer  Croup,  spontaner 
Croup)  sind  die  äusseren  Ursachen  nur  accidenteller  Natur  und  die 
Alfektion  rührt  wahrscheinlich  von  Mikroorganismen  her,  welche  eine 
giftige  Substanz  (Ptomain)  absondern.  Diese  erzeugt  dann  die  Allge- 
meininfektion. 

Die  Krankheit  kann  sich  epidemisch  ausbreiten.  Aber  nur  die- 
jenigen Individuen  werden  von  derselben  betroffen,  die  eine  Praedisposi- 
tion  für  diese  Krankheit  haben;  denn  die  pathogenen  Keime  (Loeffl er- 
sehe Bacillen)  gedeihen  nur  auf  einem  für  ihre  Entwicklung  günstigen 
Boden. 

Was  die  für  die  Entstehung  der  Krankheit  massgebenden  näheren 
Bedingungen  anbelangt,  so  ist  uns  Folgendes  bekannt: 

Die  Laryngitis  pseudomembranacea  kann  in  jedem  Alter  Vorkom- 
men , am  häufigsten  wird  sie  aber  bei  Kindern  von  2 — 7 Jahren  be- 
obachtet. 

Das  männliche  Geschlecht  scheint  zu  dieser  Affektion  mein'  dis- 

r 

ponirt  zu  sein;  ebenso  auch  schwache,  lymphatische,  skrophulöse  Kinder 
mehr  als  kräftige;  aber  auch  letztere  bleiben  von  der  Krankheit  nicht 
ganz  verschont. 

Die  niedrig  und  feucht  gelegenen  Gegenden,  kältere  Jahreszeit, 
Nord-  und  Nordwestwinde  begünstigen  die  Entwicklung  der  Krankheit. 
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Ich  bestreite  diese  in  allen  Lehrbüchern  vorkommenden  Angaben  durch- 
aus nicht,  füge  aber  hinzu,  dass  wir  hier  in  Neapel  die  Laryngitis  pseudo- 
membranacea  auch  in  den  Sommermonaten  und  in  hygienisch  tadellosen, 
sehr  hoch  gelegenen  Häusern  beobachtet  haben. 

Die  Kontagiosität  der  Krankheit  ist  zweifellos.  Man  kann  die 
Krankheit  schon  durch  den  blossen  Aufenthalt  im  Krankenzimmer  acqui- 
riren.  Sehr  kontagiös  sind  die  Sekretionsprodukte,  auch  wenn  sie  einge- 
trocknet und  staubförmig  in  der  Luft  suspendirt  sind. 

Das  Inkubationsstadium  dauert  gewöhnlich  zwei  bis  acht,  selten 
zwölf  bis  fünfzehn  Tage.  Es  ist  bemerkenswertli , dass  der  Croup,  also 
die  laryngeale  Lokalisation  der  Diphtherie,  auch  in  den  Fällen  epide- 
misch auftreten  kann,  wo  keme  Epidemie  von  wahrer  Angina  diphthe- 
ritica  gleichzeitig  beobachtet  wird. 

Pathologische  Anatomie. 

Wie  die  laryngoskopische  Untersuchung ')  zeigt,  ist  die  Schleimhaut 
geröthet  und  ecchymotisirt;  bei  der  Leiche  sieht  sie  freilich  häufig  blass 
aus,  was  aber  von  der  Retraktion  der  elastischen  Fasern  herrührt.  Die 
Schleimhaut  ist  geschwellt,  infiltrirt,  oedematös  und  vom  Epithel  ent- 
blösst,  Aehnliche  Veränderungen  beobachtet  man  auch  im  submukösen 
Bindegewebe. 

Das  Exsudat  ist  fibrinöser  Natur  und  sieht  wie  koagulirtes  Eiweiss 
aus.  Gewöhnlich  hat  es  eine  schichtenartige  Form  — Pseudomem- 
bran — und  rührt  nach  Wagner  aus  einer  granulösen  Metamorphose 
her,  welche  von  den  auf  der  Mucosa  sich  einnistenden  Mikroorganismen 
erzeugt  wird.  Die  Sporen  der  letzteren  dringen  in  die  Lympkgefässe 
ein  und  es  erklärt  sich  so  die  Umwandlung  der  lokalen  Laesion  in  eine 
AUgemeinerkrankiuig  (?)  (Letz  er  ich,  Oertel). 

Das  Epithel  nimmt  eine  netzförmige  Gestalt  an,  die  Maschen  ent- 
halten vergrösserte  Epithelzellen  im  Zustand  der  glasigen  Degeneration 
und  weisse  Blutkörperchen.  Nach  Baumgarten  findet  man  in  den 
Pseudomembranen,  in  dem  infiltrirten  Gewebe  und  im  Blute  konstant 
den  Streptococcus  pyogenes,  welcher  eme  Koagulationsnekrose  zu  erzeugen 
im  Stande  ist  und  so  die  pathologischen  Veränderungen  erklärt.  Das 

1)  Die  laryngoskopische  Untersuchung  ist  bei  Kindern  ebenso  schwer  aus- 
zuführen, wie  die  Diphtherie  bei  denselben  häufig  vorkommt.  Aus  einer  werth- 
vollen Untersuchung  von  Ziemssen  haben  wir  erfahren,  dass  (wenigstens  in 
seinem  Falle)  die  Stimmbänder  geschwellt  und  mit  einem  Exsudat  bedeckt  waren. 
Ihre  Bewegbarkeit  war  sehr  beschränkt  , indem  sie  sowohl  vorn  wie  hinten  mit 
den  Rändern  an  einander  hafteten  und  nur  einen  sehr  engen  Raum  frei  Hessen,  der 
besonders  deutlich  an  dem  hinteren  Theile  zu  sehen  war. 
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Pseudoexsudat  besteht  jedenfalls  nicht  blos  ans  geronnenem  Fibrin,  son- 
dern wild  mit  zunehmendem  Alter  immer  konsistenter  und  erscheint  als 
Punkte,  Flocken,  Plaques  oder  als  ununterbrochene  Haut.  Die  Mem- 
branen sehen  gelb  oder  gra uweiss  aus  imd  manchmal  auch  dunkelbraun 
(durch  Blutextravasate).  Sie  sind  verschieden  dick  und  können  in  ein- 
zelnen Fällen  sogar  3 mm  Dicke  erreichen.  Je  konsistenter  und  massiger 
sie  sind,  desto  stärker  haften  sie  an  der  Schleimhaut  fest.  Gewöhnlich 
haften  sie  am  innigsten  an  den  Ventrikeln  und  an  dem  oberen  Theile 
der  Trachea  an.  Im  Verlaufe  der  Krankheit  werden  sie  durch  das  Aus- 
treten eines  flüssigen  Exsudats  von  ihrer  Unterlage  abgetrennt.  Dieses 
Exsudat  kann  aber  seinerseits  wiederum  allmählich  die  Konsistenz  der 
Pseudomembranen  erlangen  und  so  die  früheren  ersetzen. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zeigt  es  sich,  dass  die  Pseudo- 
membranen aus  Fibrin  imd  aus  ähnlichen  Substanzen  bestehen  und  dass 
diese  netzförmig  angeordnet  sind.  In  den  Maschen  sieht  man,  wie  be- 
reits erwähnt  , normale  imd  granulirte  weisse  wie  auch  normale  und 
deformirte  rothe  Blutkörperchen,  ferner  Proteinkörnchen,  Fett,  zellige 
oder  unbestimmbare  Kernelemente  und  ausserdem  eine  grosse  Zahl  von 
Hikrokokken , unter  welchen  besonders  der  Streptococcus  pyogenes  er- 
wähnenswerth  ist.  Dieser  dringt  in  das  submuköse  Gewebe  und  gelangt 
so  in  die  Lymph-,  in  die  Blutgefässe  und  schliesslich  in  die  Nieren. 

Multiple  kapillare  Haemorrhagieen  findet  man  in  dem  subepithe- 
lialen und  submukösen  Gewebe,  ferner  auch  in  der  Pleura,  dem  Pericard, 
dem  Peritoneum,  der  Dura  mater  cerebralis  und  spinalis,  in  den  Lymph- 
driisenkapseln,  im  Cerebellum  und  in  der  Medulla.  Auch  tiefe  Substanz- 
verluste kommen  ausnahmsweise  vor,  die  dann  nach  der  Vernarbung  eine 
lebenbedrohende  Stenose  zurücklassen  können. 

Labadie-Lagrave  beobachtete  als  Begleiterscheinungen  Myo- 
carditis  und  Endocarditis. 

Die  Pseudomembranen  sind  in  Wasser  unlöslich.  Unter  der  Ein- 
wirkung von  Salpeter-,  Schwefel-  oder  Salzsäure  schrumpfen  sie  zu- 
sammen, erweichen  imd  lösen  sich  auf  in  Essigsäure , Ammoniak,  Kalk- 
wasser, Milchsäure,  Soda,  Aetzkali,  Papain,  Neurin  imd  Brom. 

Bei  der  interstitiellen  Form  infiltrirt  das  Exsudat  die  Gewebe,  und 
es  finden  sich  dann  in  denselben  Blutkörperchen,  amorphe  Körner,  Fett- 
massen und  Eiterkörperchen;  die  Gefässe  sind  komprimirt,  so  dass  ein 
Theil  der  Gewebe  nekrotisch  geworden  ist.  Diese  nekrotischen  Massen 
werden  eliminirt,  es  entsteht  ein  Substanzverlust  und  so  die  ulceröse  Form. 

Die  Muskeln  sind  blass  erweicht,  infiltrirt,  besonders  die  Mm.  crico- 
arytaenoidei  postici,  weshalb  sie  auch  nicht  im  Stande  sind,  sich  energisch 
zu  kontrahiren. 
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Pseudomembranen  können  gleichzeitig  im  Rachen,  in  den  Nasen- 
höhlen, in  der  Trachea,  in  den  Bronchien,  und  wenn  der  Tod  nicht  bald 
eintritt,  so  können  auch  noch  Bronchial katarrh,  Lungenoedem,  Emphy- 
sem und  pneumonische  Herde  entstehen. 

Pseudomembranen  von  nicht  diphtheritischem  Charakter  sind  dün- 
ner, beschränken  sich  auf  den  Larynx  und  die  zunächst  benachbarten 
Theile.  Sie  bestehen  aus  einem  Fasergewebe  und  die  oben  beschriebenen 
Epithelveränderungen  fehlen.  Was  den  Sitz  der  Krankheit  anbelangt, 
so  unterscheidet  man,  vom  klinischen  Standpunkte  aus  betrachtet,  drei 
Formen:  Beschränkt  sich  der  Croup  ausschliesslich  auf  den  Larynx  und 
ist  er  primär  entstanden,  so  nennt  man  ihn  primären  Croup,  ein 
sekundärer  oder  absteigender  Croup  wird  er  dann  genannt,  wenn 
er  sich  von  den  Fauces  aus  nach  unten  erstreckt  hat.  während  man 
unter  aufsteigende m Croup  denjenigen  versteht,  der  in  der  Trachea 
begonnen  und  sich  in  den  Larynx  ausgedehnt  hat. 


Symptome  und  Verlauf. 

Die  Laryngitis  pseudomembranacea  kann  die  erste  Manifestation 
der  Diphtheritis  bilden,  kann  nach  einer  diphtheritischen  Exsudation  im 
Isthmus  faucium  folgen  oder  als  letzte  Lokalisation  im  späteren  Stadium 
der  letzteren  auftreten. 

Die  Symptomatologie  ist  demgemäss  verschieden.  Man  unterscheidet 
beim  Croup  drei  Perioden,  welche  auf  einander  folgen,  in  ihrer  Dauer  aber 
nicht  gleich  sind,  nämlich  die  katarrhalische,  die  exsudative  und  die 
asphyktische. 

Bei  der  primären  Form  (croup  d’emblee  der  Franzosen)  ist  die 
erste  Erscheinung  das  Fieber. 

Ich  zweifle  nicht,  dass,  wenn  man  zahlreiche  thermometrische  Unter- 
suchungen schon  im  Anfang  der  Krankheit  machen  würde,  bevor  diese 
sich  noch  voll  und  ganz  entwickelt  hat,  man  dann  hohe  Zahlen  wie 
39 '/2  bis  40  bekäme.  Aber  sei  es,  dass  derartige  Beobachtungen  bei 
Kindern  schwer  zu  machen  sind,  sei  es,  dass  man  die  Krankheit  im 
Anfang  nicht  leicht  erkennen  kann  oder  dass  das  Fieber  sehr  schnell 
fällt:  jedenfalls  wird  allgemein  die  Behauptung  aufgestellt,  dass  das 
Fieber  sehr  gering  ist  und  selten  38  Grad  überschreitet. 

Es  treten  bald  Erscheinungen  von  Seiten  des  Kehlkopfes  auf  und 
zwar  zuerst  nur  katarrhalische.  Der  Husten  ist  trocken,  frequent,  klang- 
voll und  die  Stimme  klingt  verschleiert,  weil  die  Schleimhaut  geschwellt 
ist  und  weil  sich  bald  ein  Exsudat  bildet.  Aus  diesen  Ursachen  be- 
ginnen auch  bald  die  Zeichen  von  Dyspnoe  sich  zu  zeigen;  zuerst  freilich 
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nur  milde,  weil  der  Patient  sich  bald  an  diese  neue  Athmungsweise 
akkommodirt. 

So  dauert  das  Kranklieitsbild  einige  Stunden  oder  einige  Tage  an, 
wenn  das  Exsudat  sich  langsam  bildet  oder  spärlich  ist.  Nach  einiger 
Zeit  aber  wird  gleichzeitig  mit  der  Zunahme  des  membranösen  Exsudats 
oder  mit  der  Schwellung  der  Schleimhaut  die  Stimme  sowohl  als  auch 
der  Husten  rauh  und  die  Dyspnoe  nimmt  dann  zu,  so  dass  bald  der 
charakteristische  Stridor  der  Larynxstenose  auftritt.  Die  Frequenz  des 
Pulses  und  der  Respiration  nimmt  in  diesem  Stadium  zu.  Durch  den 
behinderten  Blutabfluss  vom  Kopfe  zum  Herzen  ist  die  Conjunctiva  ge- 
röthet.  Dann  nimmt  allmählich  die  Klangfülle  der  Stimme  und  des 
Hustens  ab  und  schliesslich  sieht  man  nur,  aber  man  hört  die  armen 
Kinder  nicht  mehr  husten,  weil,  wie  Trousseau  sehr  richtig  sagt,  das 
Vorhandensein  der  Pseudomembranen  und  die  Infiltration  der  Gewebe 
jede  mögliche  Schwingungen  der  Stimmbänder  verhindern. 

Der  Husten  ist  jetzt  rauh,  wird  weniger  frequent,  weil  die  Reflex- 
sensibilität der  Schleimhaut  mit  dem  Fortschreiten  der  Krankheit  abge- 
stumpft wird.  Der  Stridor  nimmt  zu  und  wird  dann  während  der  In- 
spiration markanter,  wenn  die  Membranen  beweglich  und  so  beschaffen 
sind,  dass  der  Inspirationsluftstrom  sie  nach  der  Mitte  hin  bewegt,  so 
dass  sie  klappenartig  die  Glottis  verlegen.  Sind  die  Membranen  gross 
und  beweglich  oder  ist  in  ihrer  Umgebung  Eiter  oder  ein  flüssiges  Ex- 
sudat vorhanden,  so  hat  der  Stridor  eine  Aehnlichkeit  mit  dem  Geräusch, 
welches  ein  vom  Winde  geblähtes  Segel  erzeugt  (bruit  de  drapeau). 

Gewöhnlich  aber  ist  auch  die  Exspiration  erschwert  und  geräusch- 
voll, weil  die  Membranen  fest  anhaften  und  die  Schleimhaut  geschwellt  ist. 

Die  Exspiration  wird  bei  starker  Stenose  immer  langsamer.  Hier- 
für ist  jenes  klinische,  von  Traube  zuerst  ausgesprochene  Gesetz  mass- 
gebend, welches  bis  heute  noch  keine  plausible  Erklärung  gefunden  hat. 
Es  folgt,  auf  die  frühere  Röthe  des  Gesichts  eine  auffallende  Blässe, 
später  eine  Cyanose,  die  besonders  deutlich  an  den  Lippen,  an  den  Ohr- 
läppchen und  an  den  Fingerspitzen  auftritt,  weil  das  geschwächte  Herz 
sich  nur  mangelhaft  entleeren  kann.  In  diesem  asphyktischen  Stadium 
treten  auch  Erscheinungen  von  Stupor,  von  Anaesthesie  und  Analgesie 
auf.  Dieser  traurige,  trostlose  Zustand,  welcher  schon  häufig  dem  Arzte 
zeigt,  mit  welcher  Krankheit  er  es  zu  tliun  hat,  noch  bevor  er  den 
Patienten  untersucht  hat,  kann  sich  in  doppelter  Weise  ändern.  Ent- 
weder tritt  eine  Verschlimmerung  durch  Hinzutreten  von  Krampf  ein, 
oder  aber  die  Krankheit  bessert  sich  vorübergehend,  wenn  Pseudomem- 
branen ausgestossen  werden.  Der  Spasmus  glottidis  ist  wie  bei  jeder 
Larynxstenose  ein  treuer  Begleiter  des  Croup.  Auf  das  langdauerude 
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zischende  Geräusch,  welches  von  der  Aneinandernähernng  der  mit  den 
tödtlichen  Häuten  bedeckten  Stimmbänder  herrührt,  folgt  eine  Respira- 
tionspause,  die  Cyanose  nimmt  zu,  die  Augen  treten  hervor  und  die 
Athemnoth  wird  immer  grösser. 

Ein  derartiger  Anfall  kann  vorübergehen,  der  frühere  Zustand  tritt 
wieder  ein,  aber  nach  kurzer  Zeit  beginnt  jener  wieder.  Diese  armen 
kleinen  Patienten  suchen  instinktiv  eine  derartige  Lage  einzunehmen, 
bei  der  die  Athmung  weniger  beschwerlich  ist;  deshalb  legen  sie  sich  bald 
auf  die  Seite,  bald  auf  den  Bauch,  bald  nehmen  sie  eine  halb  sitzende 
Stellung  ein,  heben  sich  in  ihrer  Noth  im  Bette  empor  oder  springen 
aus  demselben  heraus.  Sie  führen  die  Hand  zum  Halse,  als  ob  sie  ein 
daselbst  befindliches  Hinderniss  wegreissen  wollten;  sie  breiten  die  Anne 
aus,  um  den  Nächststehenden  zu  umfassen  und  an  ihm  eine  Stütze  zu 
finden,  oder  stützen  sich  gegen  die  Bettlehne,  damit  die  Hilfsmuskeln 
ihre  ganze  Thätigkeit  einsetzen.  Trotzdem  Membranen  ausgestossen 
werden,  kann  die  Stenose  fortdanern  oder  gar  noch  zimehmen,  weil  die 
Schleimhaut  noch  geschwellt  bleibt,  besonders  die  der  Aryknorpel,  wo- 
durch die  Bewegung  der  letzteren  sowie  auch  die  der  Stimmbänder  ver- 
hindert ist  (Pseudoankylose).  Aus  vielfachen  laryngoskopischen  Unter- 
suchungen, die  ich  gemacht  habe,  glaube  ich  die  Behauptung  aufstellen 
zu  dürfen,  dass  diejenige  Erscheinung,  die  man  auf  eine  Lähmung  der 
Mm.  crico-arytaenoidei  postici  zurückführte  und  die  so  sein-  häufig  beim 
Croup  Vorkommen  soll,  in  der  That  nichts  anderes  ist,  als  jene  mechanische 
Erschwerung  der  Stimmbandabduktion.  Lösen  sich  aber  die  Membranen  von 
selbst  ab  oder  werden  sie  durch  Kunsthlfe  gelöst  imd  dami  ausgestossen, 
so  folgt  sofort  eine  deutliche  Besserung : der  Stridor  nimmt  ab  oder  hört 
auf,  die  Stimme  kehrt  zurück,  der  Husten  wird  frequenter,  die  Blässe, 
die  Kälte  und  die  Cyanose  der  Haut  machen  einer  gesimden  Kapillar- 
cirkulation  Platz.  So  tritt  eine  erfreuliche  Euphorie  ein,  auf  welche 
sowohl  der  Arzt  wie  auch  die  Eltern  gern  ihre  weiteren  Hoffnungen 
bauen.  Aber  diese  sind  manches  Mal  trügerischer  Natur,  denn  die  Stenose 
kann  mit  der  Neubildung  von  Membranen  wiederkehren  und  den  Tod 
um  so  schneller  herbeiführen,  als  der  Organismus  jetzt  schon  sein’  ge- 
schwächt ist. 

Die  Untersuchung  des  extrathoracischen  Theiles  der  Trachea  zeigt 
die  charakteristische  Einsenkung,  welche  von  dem  Ueberwiegen  des 
äusseren  Druckes  herrührt.  Da  ferner  die  Lunge  nur  wenig  Luft  ent- 
hält, so  findet  die  Kontraktion  der  Diaphragmamuskeln  wenig  Wider- 
stand und  die  Herzgrube  sinkt  daher  bei  der  Inspiration  ein. 

Die  Auskultation  zeigt,  dass  das  Athmungsgeräusch  abgeschwächt 
ist;  zuweilen  wird  dasselbe  von  dem  lauten  Larynxstridor  ganz  übertönt. 
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Die  Exploration  der  Fauces  bietet  ein  negatives  Resultat.  Man 
sieht  weder  Rötlie  noch  irgend  ein  Exsudat.  Im  weiteren  Verlaufe  kann 
aber  der  Entzündungsprozess  vom  Larynx  nach  oben  fortschreiten  und 
ein  sehr  gefürchtetes  Krankheitsbild  darstellen,  welches  unter  dem  Namen 
Croup  ascendens  bekannt  ist.  Das  Exsudat,  welches  einfach  flocken- 
I föhnig  oder  membranartig  ist,  bildet  sich  zuerst  in  der  Trachea,  und  es 
vergehen  so  einige  Tage  ohne  bedeutende  Respirationsbeschwerden;  die 
• Stimme  ist  noch  nicht  verändert , und  bei  der  laryngoskopischen  Unter- 
suchung (die  freilich  nur  selten  gelingt)  sieht  man  in  der  Larynxhöhle 
keine  pathologischen  Veränderungen  oder  nur  eine  leichte  Kongestion. 
Dagegen  ist  immer  Fieber  und  Husten  vorhanden,  sowie  ein  gewisser 
Grad  von  Atlimungsbeschwerden.  Dann  ändert  sich  eines  Tages  das 
Bild:  es  entwickeln  sich  allmählich  die  Erscheinungen  des  Larynxcroup. 
Wichtig  ist  es,  darauf  hinzuweisen,  dass  die  konvulsivischen  Auf-  und 
Abwärtsbewegimgen  des  Kehlkopfes,  die  bei  jeder  Larynxstenose  Vor- 
kommen, beim  Trachealcroup  fehlen. 

Beim  Croup  ascendens  können  die  Symptome,  welche  gewöhnlich 
langsam  sich  entwickeln,  auch  einen  sehr  schnellen  Verlauf  nehmen. 

Zuerst  beginnt  Dyspnoe,  dann  folgt  Aphonie,  während  die  Respi- 
ration ausserordentlich  erschwert  ist,  so  dass  die  Kranken  in  Folge  des 
Luftmangels  zu  Grunde  gehen,  bevor  noch  andere  Erscheinungen  sich 
entwickelt  haben. 

In  anderen  Fällen,  die  zu  den  zahlreicheren  gehören,  sind  die  ersten 
Erscheinungen  die  einer  diphtheritischen  Angina.  Man  sieht  also  im 
Rachen  gelbweisse  Plaques,  die  einzeln  oder  multipel  Vorkommen  und 
meistens  zuerst  auf  der  Mandel  zu  sehen  sind,  dann  folgen  diejenigen 
Symptome,  welche  den  pathologischen  Veränderungen  des  Larynxinnern 
entsprechen. 

Das  Exsudat  in  den  Fauces  kann  zu-,  abnehmen  oder  gänzlich  ver- 
schwinden, ohne  dass  ähnliche  Erscheinungen  sich  im  Larynx  abspielen. 
Die  hier  beschriebene  Form  nennt  man  Croup  descendens.  Es  giebt 
aber  noch  eine  dritte  Art,  welche  dadurch  charakterisirt  ist,  dass  sie 
im  Larynx  erst  dann  auftritt,  nachdem  die  diphtheritische  Angma  sich 
weit  ausgebreitet  hat  und  die  Erscheinung  der  allgemeinen  Intoxika- 
tion schon  weit  vorgeschritten  ist.  Dann  treten  zu  dem  Bilde  der 
Larynxstenose  noch  diejenigen  Symptome  hinzu,  welche  der  anderweitigen 
Lokalisation  der  Diphtherie  angehören,  also  Schwellung  der  Lympli- 
driisen  des  Halses,  Oedem  der  Haut,  subkutane  Blutungen,  Eiweiss  im 
Urin,  Koma,  Herzschwäche  und  Lähmungen. 

Beim  accidentellen  Croup,  also  bei  der  Laryngitis  pseudomembra- 
nacea  von  nicht  diphtheritisclrem  Charakter,  sind  die  Anfangserseheinungen 
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die  einer  starken  katarrhalischen  Laryngitis,  zu  welchen  entsprechend 
der  Stärke  des  Exsudationsprozesses  noch  die  Symptome  der  Stenose 
hinzutreten. 

Bei  dem  sekundären  nach  anderen  Infektionskrankheiten  entstehen- 
den Croup  kommen  zu  den  anderen  Erscheinungen  noch  die  Symptome 
einer  Laryngitis  hinzu,  welche  zur  Stenose  neigt. 

Die  Laryngitis  diphtheritica,  welche  in  den  verschiedenen  oben  be- 
beschriebenen  Formen  auftritt,  kann  auch  schon  in  wenigen  Stunden 
vollkommen  ablaufen,  d.  h.  mit  einer  lethalen  Asphyxie  enden  (fulmi- 
nanter Croup),  kann  aber  auch  zwei  bis  fünf  Tage  und  noch  länger 
dauern. 

Beim  Erwachsenen  verläuft  die  Krankheit  langsamer,  und  wenn 
der  Tod  eintritt,  so  geschieht  dieses  erst  am  16.  oder  18.  Tage. 

Die  Verschiedenheit  des  Verlaufes  hängt  einerseits  von  der  Grösse 
der  Glottis,  andererseits  von  der  Dicke,  Menge,  Zähigkeit  und  Anordnung 
der  Pseudomembranen  sowie  auch  von  dem  Grade  der  Infiltration  der 
Schleimhaut  ab. 

Der  Tod  tritt  gewöhnlich  als  Folge  einer  Kohlensäure  - Vergiftung 
ein,  da  das  Blut  wegen  der  behinderten  Athmung  mit  Kohlensäure  über- 
laden ist. 

Das  lethale  Ende  kann  aber  auch  durch  andere  Komplikationen, 
wie  z.  B.  durch  fibrinöse  Pneumonie  oder,  was  sehr  häufig  vorkommt, 
durch  eine  Bronchitis  pseudomembranacea  eintreten.  Die  Kongestion  in 
den  Bronchien  und  das  Lungenoedem  sind  notliwendige  Folgeerschei- 
nungen der  Luftverdünnung  in  den  Lungen  und  stellen  Komplikationen 
dar,  welche  die  Gefahr  natürlich  vergrössern. 

Der  Tod  kann  auch  durch  eine  Bulbusreizung  oder  durch  allge- 
meine Intoxikation  eintreten. 

Eine  Heilung  kommt  nur  selten  spontan  durch  die  aus  medicatrix 
naturae  vor;'  in  diesem  Falle  werden  die  Membranen  entweder  ausge- 
worfen oder  in  situ  resorbirt  (Friedereich). 

Als  Folgeerscheinung  führe  ich  nur  an : Stimmstörungen,  Lähmungen 
auf  anderen  Gebieten  und  konsekutive  Stenose  (Schroetter). 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  Laryngitis  pseudomembranacea  kann  auch  dem 
erfahrensten  Arzte  grosse  Schwierigkeiten  bereiten.  Wenn  es  sich  um 
Erwachsene  handelt,  so  vermag  die  laryngoskopische  Untersuchung  jeden 
Zweifel  zu  beseitigen.  Freilich  könnte  man  die  Affektion  mit  anderen 
eine  akute  Stenose  erzeugenden  Krankheiten  verwechseln,  besonders  mit 
Larynxoedem , Laryngitis  subglottica,  primärem  Erysipel  und  Fremd- 
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körpern-  Die  Untersuchung  des  Rachens  jedocli  würde,  vorausgesetzt, 
dass  es  sich  um  einen  sekundären  Croup  handelt,  ehe  wahre  Natur  der 
Krankheit  enthüllen. 

Bei  Kindern  kann  man  die  Krankheit  anfänglich  mit  Laryngitis 
stridula  verwechseln.  Da  ich  aber  bei  Besprechung  dieser  Affektion  die 
differentialdiagnostischen  Momente  hervorgehoben  habe,  so  kann  ich  die- 
selben liier  übergehen.  Ich  verstehe  nicht,  wie  es  möglich  ist,  den 
Spasmus  glottidis  mit  Croup  zu  verwechseln,  und  wundere  mich  daher 
sehr  darüber,  dass  einige  Autoren  sich  darüber  noch  ausführlich  aus- 
lassen.  Es  genügt,  sich  nur  die  Hauptmomente  jener  Affektion  zu  ver- 
gegenwärtigen, um  sofort  einzusehen,  dass  sie  ein  ganz  und  gar  anderes 
Bild  darbieten.  Denn  dort  tritt  das  Hauptsymptom , der  Krampf,  inter- 
mittirend  auf,  und  Fieber  kommt  im  ganzen  Verlaufe  der  Krankheit 
nicht  vor,  wie  es  bei  Croup  immer  der  Fall  ist.  Handelt  es  sich 
schliesslich  darum,  den  Croup  von  einer  starken  Laryngitis  zu  unter- 
scheiden, so  ist  hierfür  ganz  besonders  der  Verlauf  massgebend,  da  bei 
dem  akuten  Kehlkopfkatarrh  die  Stimme  nie  vollkommen  erlischt  und 
Pseudomembranen  nie  ausgestossen  werden. 

Beim  Croup  ascendens  ist  die  Diagnose  noch  schwerer  und  kann 
manchmal  erst  spät  gestellt  werden.  Deshalb  muss  man  mit  Berück- 
sichtigung einer  zur  richtigen  Zeit  anzuwendenden  Behandlung  schon 
beim  Beginn  der  Krankheit  sehr  vorsichtig  sein  und  in  zweifelhaften 
Fällen  eine  derartige  Therapie  einl eiten,  die,  auch  für  einen  etwa  vor- 
liegenden Croup  die  passende  ist. 


Prognose. 

Die  Prognose  ist  immer  eine  sehr  schlechte,  denn  die  Erfahrung 
hat  gelehrt , dass  man  manchen  günstigen  statistischen  Angaben  und 
vielen  Behandlungsmethoden  mit  Recht  misstrauen  soll. 

Der  epidemische  Croup  ist  jedenfalls  viel  schlimmer  als  andere 
Formen  der  Laryngitis  pseudomembranacea.  Als  prognostisch  ungünstig 
aufzufassen  sind  ferner  die  Fälle  mit  Komplikationen.  Erkrankungen 
der  Kinder  bieten  eine  schlechtere  Prognose  als  die  der  Erwachsenen; 
dasselbe  gilt  von  den  sekundären  Formen  gegenüber  den  primären. 

Im  Allgemeinen  kann  man  wohl  mit  Recht  behaupten,  dass  Hei- 
lungen nicht  häufig  Vorkommen,  sowohl  spontane  wie  die  durch  ärztliche 
Kunst  herbeigeführte.  Wie  sehr  ungünstig  diese  schreckliche  Krankheit 
verläuft,  erhellt  schon  aus  der  einen  Angabe,  dass  ohne  Operation  10"/o 
und  mit  Hilfe  der  Tracheotomie  und  der  Intubation  nur  25%  heilen. 
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Behandlung. 

Bei  jeder  Laryngitis  pseudomembranacea  Ist  die  rationellste  Indi- 
kation, vor  allem  die  Larynxstenose  zu  beseitigen,  also  die  Pseudomem- 
branen wegzuschaffen  und  die  entzündliche  Schwellung  herabzusetzen. 
Es  ist  in  klinischer  Beziehung  eine  ideale  Forderung,  die  Krankheits- 
erreger zu  paralysiren,  so  dass  es  nicht  mehr  zur  Exsudation  komme, 
und  die  Infektion  zu  bekämpfen.  Das  können  wir  aber  mit  den  heute 
uns  zu  Gebote  stehenden  Mitteln  nicht  erreichen. 

Von  der  Voraussetzung  ausgehend,  dass  der  Croup  nichts  anderes 
ist  als  eine  Larynxdiphtherie,  empfehle  ich  auch  hier  vor  allem  strenge 
Absonderung  und  Ruhe.  Auch  ist  es  nothwendig,  dass  man  im  Kran- 
kenzimmer antiseptische  Flüssigkeiten  möglichst  kontinuirlich  zerstäuben 
oder  Terpentin  verdampfen  lässt. 

Das  beste  Mittel,  um  die  Entzündung  zu  mässigen  und,  so  weit  es 
möglich  ist,  die  Infiltration  imd  die  Exsudation  zu  vermindern,  besteht 
in  der  methodischen  konsequenten  Anwendung  der  Kälte.  Hierzu  kann 
man  sich  entweder  der  bekannten  Leit  er’ sehen  Röhren  oder  der  Eis- 
umschläge  bedienen.  Was  die  Einzelheiten  dieser  Applikation  anbelangt, 
so  verweise  ich  den  Leser  auf  das  im  Kapitel  über  Laryngitis  stridula  ( 
Ausgeführte.  Freilich  darf  der  Arzt  auf  die  Erfolge  dieser  Medikation 
keine  allzu  gross  Hoffnungen  setzen  imd  bei  der  Umgebung  des  Patienten 
erwecken  — wemi  man  ihm  nicht  den  Vorwurf  machen  soll,  dass  er  das 
weitere  Fortschreiten  des  Croup  nicht  vorausgesehen  habe. 

Die  Loslösung  der  Pseudomembranen  kann  in  zweierlei  Weise  ge- 
schehen: durch  Anwendung  von  Mitteln,  welche  entweder  che  Membranen 
chemisch  auflösen  oder  sie  in  toto  von  der  Unterlage  abtreimen. 

Von  den  auf  lösenden  Mitteln  wende  ich  mit  Vorliebe  das  Kalk- 
wasser und  die  Milchsäure  an  und  lasse  diese  zerstäuben  oder  in  Dampf- 
form inhaliren. 

Wie  Gerhardt  gezeigt  hat  und  nie  ich  selbst  mich  überzeugt 
habe,  genügt  es  bei  ungelehrigen  Kranken,  die  den  Dampf  nicht  direkt 
emathmen  können,  wenn  man  den  Apparat  hi  die  Nähe  des  Bettes  stellt, 
so  dass  der  Patient  von  einer  mit  den  Medikamenten  geschwängerten 
Atmosphäre  umgeben  ist.  Auch  dem  Brom  (0,3 : 100  Wasser)  hat  man 
eine  auflösende  Eigenschaft  zugeschrieben.  Man  tränkt  einen  Schwamm 
mit  dieser  Lösimg,  befestigt  ihn  an  dem  Ende  eines  aus  Pappe  ange- 
fertigten Rohres  imd  bringt  diesen  primitiven  Apparat  so  in  die  Nähe 
des  Mundes  des  Patienten,  dass  dieser  das  verdampfte  Medikament  ein- 
atlnnen  muss.  Freilich  darf  man  von  dieser  Methode  keine  allzu  grossen 
Erfolge  erwarten.  Ich  bin  aber  immerhin  in  der  Lage,  einen  Fall  zu 
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berichten,  wo  es  sielt  um  einen  nach  Scarlatina  entstandenen  sekundären 
Croup  handelte  imd  wo  diese  Medikation  ziu*  Heilung  führte. 

Corbin!)  lobt  die  Quecksilberfumigation.  Dieselbe  wird  in  der 
Weise  ausgeführt,  dass  man  2—4  gr  Kalomel  (je  nach  dem  Alter)  auf 
eine  Untertasse  legt  und  diese  über  einer  brennenden  Spirituslampe  hält. 
Nach  3 — 4 Minuten  beginnt  schon  die  Verdampfung.  Diese  Inhalationen 
werden  20  Minuten  lang  gemacht  und  jede  2 — 3 Stunden  wiederholt. 
Die  Erfolge  sollen  ganz  überraschend  sein.  Trotzdem  konnte  ich  mich 
mcht  entschlossen,  diese  Methode  anzuwenden,  und  kann  daher  über  den 
Werth  derselben  kein  auf  eigener  Erfahrung  beruhendes  Urtheil  abgeben. 

Zur  Lösung  der  Membranen  dient  am  allerbesten  der  Wasserdampf. 
Man  muss  aber  diese  Inhalationen  fortwährend,  bei  Tag  und  bei  Nacht 
machen  lassen,  indem  man  das  Bett  mit  Gardinen  umgiebt  und  den 
Apparat  innerhalb  derselben  aufstellt.  Es  genügt  vollkommen,  wenn 
man  nur  reines  Wasser  verdampfen  lässt;  etwas  wirksamer  wird  diese 
Medikation,  wenn  man  dem  Wasser  noch  etwas  Terpentin  beifügt. 

Ausserdem  kann  man  die  Loslösung  und  Ausstossung  der  Pseudo- 
membranen noch  durch  Brechmittel  oder  durch  gewisse  mechanische 
Manipulationen  bewirken. 

Die  Emetica  wurden  beim  Croup  schon  von  Alters  her  angewendet. 
So  rationell  es  scheint,  dieselben  hier  zu  verordnen,  so  unsicher  ist  ihre 
Wirkung. 

Einen  Erfolg  darf  man  von  den  Brechmitteln  nur  in  den  Fällen 
erwarten,  wo  die  Sensibilität  der  Endausbreitung  des  Vagus  noch  nicht 
erloschen  ist  imd  die  Membranen  nicht  sehr  fest  anhaften.  Unter  dieser 
Einschränkung  findet  das  Pilokarpin,  trotz  seiner  herzschwächenden 
Wirkung,  auch  beim  Larynxcroup  seine  Anwendung  und  habe  auch  ich 
mich  desselben  (in  sehr  massiger  Dosis  von  3,  4,  5 Milligr.  hypoderma- 
tisch  injicirt)  mit  Vortheil  bedient.  Unter  den  Emeticis  wird  von  der 
Mehrzahl  der  Aerzte  die  Ipecacuanha  in  schwachem  Infus  vorgezogen: 
man  verordnet  dasselbe  kaffeelöffelweise  (mit  kurzer  Unterbrechung  bis 
zum  Eintritt  des  Erbrechens  zu  nehmen).  Der  Vorzug  dieses  Mittels 
im  Vergleich  zu  ähnlich  wirkenden  liegt  in  dem  Umstande,  dass  es 
weder  starke  Herzschwäche  noch  Verdauungsstörungen  zur  Folge  hat. 

Aber  wie  ich  bereits  hervorgehoben  habe,  ist  die  Ipecacuanha 
in  ihrer  Wirkung  nicht  immer  konstant.  Daher  wird  von  den  Prak- 
tikern häufig  Tartarus  stibiatus,  schwefelsaures  Kupfer  oder  Apomorphin 
verordnet.  Ich  ziehe  das  letztere  vor  und  zwar,  weil  es  viel  prompter 
wirkt  und  auch  hypodermatisch  applicirt  werden  kann,  so  dass  man  viel 
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leichter  die  entsprechende  Dosis  zu  bestimmen  in  der  Lage  ist.  Ge- 
wöhnlich gebrauche  ich  hier  dieselbe  Dosis  wie  vom  Pilokarpin  und  lasse  i 
übrigens  auch  eine  halbe  Stunde  vorher  eine  subkutane  Injektion  von  . 
Pilokarpin  hydrochloricum  vorausgehen.  Verordnet  man  Tartarus  stibia-  • 
tus,  so  ist  es  gut,  die  Vorschrift  Bouchuts  zu  beachten,  der  dieses  - 
Medikament  in  einer  Emulsion  verordnete,  um  die  schädlichen  Wirkungen 
auf  den  Darm  zu  vermeiden.  Man  verschreibt  also  10  cgr  Tartarus  I 
stibiatus  auf  80  gr  Emulsion  und  lässt  von  dieser  alle  5 Minuten  einen 
Kaffeelöffel  nehmen,  bis  Erbrechen  erfolgt. 

Nichtsdestoweniger  erzielt  man  in  gewissen  Fällen  auf  diese  Weise 
immer  noch  nicht  Erbrechen,  ebensowenig  wie  mit  schwefelsaurem 
Kupfer,  welches  allgemein  als  ein  noch  viel  sicherer  wirkendes  Brech- 
mittel als  das  Apomorphin  gilt. 

Häufig  kann  man  aber  das  Erbrechen  auch  auf  mechanischem  Wege 
erzeugen,  indem  man  die  Fauces  mit  dem  Finger  oder  mit  einem  Feder- 
bart reizt.  Eine  andere  Methode  soll  darin  bestehen,  dass  man  in  den 
Rachen  auf  kurze  Zeit  einen  mit  Ammoniak  getränkten  Schwamm  ein- 
führt. Ich  weiss  nicht,  wie  es  möglich  ist,  diese  Prozedur  so  auszu- 
führen, dass  man  mit  dem  Schwamme  nicht  die  Rachenwände  berührt. 
Die  ganze  Sache  scheint  mir  daher  in  der  Theorie  sein'  schön,  in  der 
Praxis  aber  verwerflich  zu  sein. 

Schliesslich  kann  man  die  Lostrennung  der  Membranen  noch 
dadurch  bewirken,  dass  man  (ohne  Zuhilfenahme  der  Laryngoskopie) 
einen  mit  einer  adstringirenden  oder  modificirenden  Flüssigkeit  ge- 
tränkten und  an  einem  Sckwanunträger  befestigten  Schwamm  einführt. 
Der  Erfolg  ist  hier  mehr  der  mechanischen  Lostremiung  der  Membranen 
als  der  chemischen  Wirkung  der  Arzneimittel  zuzuschreiben.  Will  man 
diese  letztere  zur  Wirkung  bringen,  so  geschieht  es  am  besten  dadurch, 
dass  man  sie  zerstäubt  einathmen  lässt;  sie  gelangen  auf  diese  Weise 
sicherer  auf  alle  Stellen  des  Kehlkopfes  und  können  dann  viel  wirksamer 
die  Membranen  lösen.  Auch  durch  das  Käthe terisiren  des  Larynx  kann 
man  die  Membranen  lostrennen.  Man  hat  ferner  vorgeschlagen , die 
koagulirende  Eigenschaft  des  schwefelsauren  Zinks  zu  verwenden,  indem 
man  mit  einer  1 5 °/0- Lösung  dieses  Medikaments  intralaryngeale  Pinse- 
lung vomimmt.  Diese  Methode  fand  jedoch  nicht  den  Beifall  der  meisten 
Aerzte  und  zwar  schon  deshalb  nicht,  weil  man  mit  Recht  Vergiftungs- 
erscheinungen  zu  befürchten  hat,  wenn  man  auch  vor  und  nach  der 
Pinselung  viel  Milch  trinken  lässt. 

Von  dem  Katheterismus  des  Larynx  wurde  eine  Zeit  lang  behauptet, 
dass  derselbe  nicht  nur  für  eine  Zeit  die  Cirkulation  der  Luft  wieder 
herzustellen  vermag,  sondern  auch  noch  im  Stande  sei,  Stücke  des 
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membranösen  Exsudats  herauszubefördem.  Jetzt,  nachdem  die  Intuba- 
tion in  Amerika  solch  grosse  Fortschritte  gemacht  hat,  hat  die  alte 
Methode  von  Bouchut  noch  mehr  Anhänger  gewonnen.  Ueber  die 
Technik  der  Operation,  sowie  über  die  Instrumente,  mit  welchen  sie  aus- 
geführt wird,  werde  ich  weiter  unten  ausführlich  sprechen;  hier  will  ich 
nur  im  Kurzen  die  von  dieser  Methode  gerühmten  Vortheile  und  die  ihr 
zugeschriebenen  Nachtheile  hervorheben.  Ich  könnte  freilich  über  diese 
Frage,  welche  heute  im  Mittelpunkt  der  laryngologischen  Interessen 
steht,  sehr  Vieles  sagen,  ziehe  aber  doch  vor,  mich  hier  recht  kurz  zu 
fassen,  und  kann  die  Sache  um  so  vorurtheilsloser  betrachten,  als  wir  hier 
in  Italien  keine  eigenen  Erfahrungen  haben  und  als  Unbetheiligte  die  aus- 
wärts gewonnenen  Resultate  unbefangen  zu  beurtheilen  imstande  sind1). 

Als  Vorzug  der  Intubation  der  Tracheotomie  gegenüber  hat  man 
versucht,  den  Umstand  hervorzuheben,  dass  man  mit  jener  die  Familie 
nicht  erschreckt  und  mit  Hilfe  eines  einfachen  Mittels  den  drohenden 
Tod  vermeidet,  ohne  eine  blutige  Operation  auszuführen. 

Es  ist  freilich  nicht  zu  leugnen,  dass,  was  den  Eindruck  auf  die 
Umgebung  des  Patienten  anbelangt,  in  der  Tliat  ein  grosser  Unterschied 
zwischen  dem  O’Dwy  er  'sehen  Verfahren  und  der  blutigen  Eröffnung  der 
Trachea  besteht.  Aber  man  darf  nicht  übersehen,  dass  eine  so  ganz 
unschuldig  aussehende  Manipulation  das  Leben  viel  mehr  bedrohen  kann, 
als  ein  blutiger  Eingriff. 

Wenn  nämlich  bei  der  Einführung  der  Röhre  sich  Schwierigkeiten 
zeigen  und  die  Dyspnoe  zunimmt,  indem  sich  Membranen  vorlegen,  so 
kann  der  Tod  unter  den  Händen  des  Arztes  eintreten.  Mag  die  Weite 
der  O’Dwy  er’ sehen  Röhre  noch  so  gross  sein,  so  kann  die  Okklusion 
diu’ch  Pseudomembranen  nicht  immer  verhindert  werden,  so  dass  man 
gezwungen  ist,  die  Röhre  sofort  herauszuziehen.  Es  sind  genug  Fälle 
berichtet  worden,  wo  der  Tod  durch  den  oben  erwähnten  Umstand  in 
der  Tliat  eintrat.  Die  Nachbehandlung  muss  mindestens  mit  eben  der- 
selben Sorgfalt  geleitet  werden,  wie  die  der  Tracheotomie,  und  der  Kran- 
kenwärter muss  hier  noch  viel  geschickter  sein ; er  muss  verstehen  Mani- 
pulationen auszuführen,  die  durchaus  nicht  so  ganz  leicht  sind.  Es  ist 
ferner  sehr  schwer,  die  Röhre  ohne  Spiegel  einzuführen  und  noch  schwerer, 
sie  im  Nothfall  herauszuziehen.  War  man  in  der  Auswahl  der  geeig- 
neten Röhre  nicht  sehr  vorsichtig,  so  kann  sie  in  die  Trachea  hinab- 
gleiten; sie  kann  auch  beim  Husten  herausgedrängt  werden,  und  wenn 

1)  Der  erste,  der  in  Italien  die  Intubation  beim  Croup  ausgeführt  bat,  ist 
Dr.  Egidi  in  Rom,  der  in  den  „ Archivi  italiani  tli  laringologia  I 889"  zwei  der- 
artige Fälle  veröffentlichte.  Aas  einer  Publikation  dieses  Autors  habe  ich  terner 
erfahren,  dass  er  schon  HO  Fälle  in  dieser  Weise  operirt  hat. 
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man  nicht  sofort  bei  cler  Hand  ist,  sie  wieder  einzuführen , so  geht  das 
Kind  asphyktiscli  zu  Grunde.  Selbst  wenn  die  Röhre  ganz  richtig  liegt, 
so  ist  jedenfalls  die  Ernährung  des  Patienten  sehr  erschwert.  Der  Kranke 
kann  nämlich  sehr  schlecht  schlucken  und  darf  durchaus  keine  Flüssig- 
keiten zu  sich  nehmen,  weil  diese  in  die  Respirationswege  eindringen 
und  so  eine  tüdtliche  Pneumonie  erzeugen  können.  Uebrigens  verweigern 
die  Kinder  von  selbst  schon  jede  Nahrungsaufnahme.  Schliesslich  ist 
das  Vorhandensein  eines  Fremdkörpers  im  Kehlkopf  durchaus  keine  un- 
schuldige Sache,  und  die  Endresultate  sind  nicht  besser  als  die  mit 
der  Tracheotomie  erreichten1),  denn  auch  hier  werden  nur  25  °/0  Hei- 
lungen erzielt. 

Man  hat  sich  freilich  bemüht,  die  Konstruktion  der  Röhren  zu  ver- 
bessern, um  einige  der  oben  genannten  Nachtheile  zu  beseitigen.  Trotz- 
dem behaupten  viele  Autoren,  und  das  mit  Recht,  dass  man  die  Intu- 
bation nicht  als  Ersatzmittel  der  Tracheotomie  betrachten  darf.  Wenn 

1)  Ueber  die  Heilerfolge  der  Intubation  weichen  die  Angaben  der  Autoren 
nicht  unerheblich  von  einander  ab.  Während  Moll  (Revue  de  laryngoloyie  etc. 
1891,  p.  609)  38%  und  Ranke  (Internationaler  Kongress  zu  Berlin  1890)  36,50 % 
von  Heilungen  erzielten,  konnte  Dillon-Brown  (New-York.  med.  Journal  1889, 
März)  sowohl  nach  seinen  Erfahrungen  wie  auch  auf  Grund  einer  Sainmelstatistik 
von  2368  Fällen  nur  ein  Heilungsresultat  von  27  % berechnen.  Diese  Widersprüche  . 
lassen  sich  wohl  auf  die  verschiedene  Intensität  der  jeweiligen  Epidemie  zurück- 
führen. Uebrigens  leiden  die  meisten  statistischen  Angaben  der  Erfolge  der  In- 
tubation im  Vergleiche  zu  denjenigen  der  Tracheotomie  an  dem  Fehler,  dass  nicht 
immer  die  Resultate  der  bei  einem  imd  demselben  Alter  der  Patienten  erzielten 
Erfolge  gegenübergestellt  werden.  In  der  That  stimmen  die  meisten  Autoren  darin 
überein,  dass  die  Intubation  bei  ganz  jungen  Kindern  viel  mehr  Heilungsresultate 
giebt  als  die  Tracheotomie.  Letztere  zeigt  bekanntlich  eine  sehr  schlechte  Pro- 
gnose, eine  so  schlechte,  dass  manche  Chirurgen  Kinder  unter  einem  Jahre  über- 
haupt nicht  mehl-  tracheotomiren.  In  einer  in  der  Münchener  medizinischen 
Wochenschrift  1891,  Kr.  40,  erschienenen  Arbeit  glaubt  Ranke  nunmehr  zu  der 
Behauptung  berechtigt  zu  sein,  dass  die  von  ihm  im  Jahre  1890  (im  medizinischen 
Kongress  zu  Berlin)  ausgesprochene  Hoffnung : „dass  es  gelingen  werde,  den  noch 
zu  Gunsten  der  Tracheotomie  bestehenden  Unterschied  in  dem  Heilungsresultate 
der  beiden  Behandlungsmethoden  durch  -weitere  Verbesserungen  des  Intubations- 
verfahrens allmählich  auszugleichen“,  sich  bereits  erfüllt  hat.  Die  Intubation  hat 
nach  der  Sammelforschung  im  letzten  Jahre  sogar  bessere  Resultate  als  die 
Tracheotomie  erzielt  (40,5  : 32,9  %).  Dieser  günstige  Umstand  ist  auf  eine  Ver- 
besserung der  O’Dwyer’ sehen  Röhre  zurückzuführen,  welche  jetzt  unten  abge- 
rundet ist,  so  dass  ein  Decubitus  nur  höchst  selten  vorkommt.  Einen  weiteren 
sehr  wesentlichen  Fortschritt  in  der  Konstruktion  des  Intubationsapparates  ver- 
danken wir  Dr.  Egidi  in  Rom.  Er  besteht  nämlich  darin,  dass  das  Mandrin 
nicht  solide,  sondern  durchbohrt  ist.  Dadurch  wird  auch  während  der  Einfüh- 
rung der  Luftzutritt  ermöglicht  imd  es  wird  die  artificiclie  Asphyxie  vermieden, 
welche  ehemals  die  Ausführung  der  Operation  sehr  erschwerte. 

Der  Uebersetzer. 
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mir  auch  eigene  Erfahrungen  über  die  Intubation  leiden '),  so  möchte  ich 
docli  behaupten,  dass  die  Intubation  unter  gewissen  Umständen  der 
Tracheotomie  vorzuziehen  ist:  sei  es,  dass  man  mit  Recht  hoffen  kann, 
in  kurzer  Zeit  die  Stenose  zu  beseitigen  (in  der  revulsiven  Phase  des 
Croup),  sei  es,  dass  man  den  kleinen  Patienten  die  Folgen  des  Shock 
ersparen  will  (Erschöpfung  im  vorgeschrittenen  Stadium)  oder  dass  man 
bei  vorgeschrittenem  Prozess  die  infektiöse  Oberfläche  nicht  noch  durch 
eine  Operation  vergrössern  will.  Liegen  diese  eben  genannten  Be- 
dingungen nicht  vor,  so  möchte  ich  wenigstens,  mit  Rücksicht  auf  die 
oben  genannte  Gefahr,  mich  nicht  zu  einer  Intubation  entschlossen. 

Zur  Behandlung  des  Larynxcroup  wurden  eine  ganze  Reihe  von 
Medikamenten  empfohlen,  so  z.  B.  Kalomel,  schwefelsaures  Kali,  Brom- 
kali, Copaivebalsam,  Cubeben  und  viele  andere  Mittel.  Aber  ebenso  wie 
die  Brechmittel  sind  alle  die  genamiten  in  ihrer  Wirkung  sehr  trügerisch. 
Man  erreicht  mit  ihnen  nur  höchstens  so  viel,  dass  die  Stenose  auf  kurze 
Zeit  verschwindet,  um  aber  bald  darauf  um  so  hartnäckiger  zu  verbleiben. 

Das  einzige  Mittel,  welches  noch  einigermassen  Vertrauen  verdient, 
ist  die  Tracheotomie,  wenn  auch  nicht  in  dem  Grade,  wie  es  die  fran- 
zösische Schule  behauptet  und  wie  aus  einzelnen  Statistiken  zu  ersehen 
ist.  Die  spontanen  Heilungen  des  Croup  sind  selten,  und  zu  den  Aus- 
nahmen  gehören  diejenigen,  welche  der  Wirkung  der  genamiten  Arznei- 
mittel zuzuschreiben  sind.  Mit  Rücksicht  darauf  kann  man  wohl  der 
Tracheotomie  das  Wort  reden,  wenn  man  von  der  Intubation  absehen 
will,  die,  wie  ich  oben  auseinandergesetzt  habe,  in  gewissen  Fällen  in- 
dicirt  ist  imd  dami,  was  den  Erfolg  anbelangt,  der  Tracheotomie  zur 
Seite  gestellt  werden  darf.  Leider  muss  ich  hinzufügen,  dass  es  uns 
noch  nicht  gelungen  ist,  die  Tracheotomie  in  Italien  einzubürgern.  Wenn 
wir  diese  Operation  den  Eltern  vorschlagen,  so  haben  wir  in  den  meisten 
Fällen  gegen  kaum  zu  besiegende  Vorurtheile  anzukämpfen,  die  noch 
von  jenen  alten  und  veralteten  Aerzten  gepflegt  werden,  welche  die 
Umgebung  des  Patienten  mit  der  trügerischen  Hoffnung  auf  eine  Spontan- 
heilung trösten.  So  wird  häufig  eine  Operation  unterlassen,  die  unbe- 
dingt nöthig  ist.  Wenn  sie  auch  manche  Schwierigkeiten  bietet,  so 
meine  ich  doch,  dass  diejenigen  Eltern  sich  immer  Gewissensbisse  machen 
müssen,  welche  ihr  Kind  sterben  lassen,  ohne  diesen  letzten  Rettungs- 
anker zu  ergreifen.  Vielleicht  mögen  sich  in  anderen  Gegenden  Italiens 
die  Verhältnisse  besser  gestalten  als  bei  uns.  — Uns  ist  es  jedenfalls 
noch  nicht  gelungen,  die  Tracheotomie  populär  zu  machen,  wie  es  in 
Frankreich  und  in  Deutschland  der  Fall  ist. 

1)  Jetzt  hat  Masse i bereits  eine  Statistik  von  20  mit  gutem  Erfolge  aus- 
gelührten  Intubationen  veröffentlicht.  b>er  Uebersetzer. 
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Alle  Diskussionen  über  die  Opportunität  der  Operation  sind  mit  Be- 
rücksichtigung der  oben  beschriebenen  pathologischen  Einzelheiten  hin- 
fällig. Wer  wie  ich  der  Ansicht  ist,  dass  die  Laryngitis  pseudomem- 
branacea  immer  eine  Lokalisation  der  Diphtherie  ist,  kann  nicht,  wie 
die  deutsche  Schule,  die  Tracheotomie  nur  beim  sogenannten  einfachen 
Croup,  nicht  aber  bei  der  Laryngitis  diphtheritica  für  indicirt  halten. 
Nur  den  Zustand  der  Fauces  und  den  Umstand  muss  man  berücksich- 
tigen, ob  die  Infektion  schnell  fortschreitet.  Weisen  die  Allgemein- 
erscheinungen nicht  auf  ein  tiefes  Darniederliegen  der  Ernährung  und 
der  Kräfte  und  auf  eine  weit  vorgeschrittene  Dyskrasie  hin;  fehlen 
anginöse  Erscheinungen  oder  sind  diese  nur  schwach  entwickelt,  so  dass 
hier  nur  wenige  Membranen  zu  sehen  sind:  so  muss  man  unbedingt  zur 
Operation  schreiten.  Man  darf  in  diesen  Fällen  nicht  allzu  lange  zaudern 
und  nicht  erst  das  asphyktische  Stadium  abwarten;  denn  die  Erfahrung 
hat  gelehrt,  dass  die  Aussicht  auf  Erfolg  um  so  grösser  ist,  je  früher 
man  die  Tracheotomie  ausführt. 

Die  Krampfanfälle  behandelt  man  am  besten  mit  revulsiven 
Mitteln:  mit  kalten  Schwämmen,  Sauerstoff’)  und  ähnlichen  Mitteln,  wie 
sie  auch  bei  der  Laryngitis  stridiüa  ihre  Anwendung  finden.  Was  die 
topische  Behandlung  anbelangt,  so  könnte  man  sie  bei  Erwachsenen  unter 
der  Leitung  des  Laryngoskops  ganz  gut  ausführen,  wenn  sie  überhaupt 
nothwendig  wäre,  was  aber  nicht  der  Fall  ist. 

Die  interne  Behandlung  darf  jedoch  in  keinem  Falle  vernach- 
lässigt werden.  Sie  muss  eine  tonisirende  und  eine  excitirende  sein. 

Die  Nachbehandlung  nach  geschehener  Tracheotomie  ist  schwer 
und  manchmal  recht  langwierig.  Ich  kann  die  Einzelheiten  derselben 
hier  nicht  ausführen,  ohne  den  Plan  dieses  Werkes  zu  überschreiten. 
Jedenfalls  erfordert  die  Behandlung  eine  grosse  Geschicklichkeit  und 
sehr  viel  Geduld.  Ich  beschränke  mich  hier  nur  auf  die  eine  Bemer- 
kung, dass  die  antiseptische  Medikation  auch  nach  der  Operation  fort- 
gesetzt werden  muss.  Der  Kranke  muss  auch  dann  noch  von  einer  feucht- 
warmen Luft  umgeben  sein,  damit  die  Membranen  nicht  eintrocknen  und 
sich  ansammeln.  Diese  unerwünschte  Komplikation  lässt  sich  auch  tla- 

1)  Ueber  die  Inhalationen  von  Sauerstoff  bei  der  Behandlung  der  Diphtherie 
habe  ich  eine  Arbeit  in  der  Zeitschrift  „Lo  sperimeutale  1884“  veröffentlicht. 
Wenn  ich  auch  nicht  mit  Boucher  in  Paris  darin  übereinstimme,  dass  der 
Saueistoff  ein  Gegengift  für  die  von  Bakterien  der  Diphtherie  erzeugten  Giftstoffe 
ist,  so  halte  ich  denselben  doch  für  ein  ausserordentlich  stark  wirkendes  Excitans, 
welches  mir  häufig  sehr  gute  Dienste  geleistet  hat.  Der  Sauerstoff  wirkt  symp- 
tomatisch gegen  die  drohende  Lähmung  und  Adynamie  und  kaim  so  auch  beim 
Croup  recht  gute  Dienste  zur  Verlängerung  des  Lebens  leisten,  sowohl  vor  der 
Tracheotomie  wie  auch  nach  derselben,  wenn  es  sich  darum  handelt,  der  drohen- 
den Lähmung  zu  begegnen. 
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durch  vermeiden,  dass  man  alkalische  Flüssigkeiten  direkt  in  die  Kanüle 
hinein  zerstäubt;  so  lassen  sich  neue  Erstickungsanfälle  sehr  prompt 
verhindern.  Langenbuch  empfiehlt,  die  Trachea  mit  Jodoformwatte 
zu  tamponiren1).  An  einem  starken  Seidenfaden  wird  die  Watte  be- 
festigt und  jener  dann  um  den  Hals  gebunden.  Dann  drängt  man  den 
Tampon  mit  einer  kleinen  Pinzette  oberhalb  der  Kanüle  hinein.  Der 
erste  Tampon  bleibt  4—5  Tage  oder  auch  noch  länger  liegen  und  wird 
hierauf  durch  einen  anderen  ersetzt.  Nach  Langen  buch  ist  diese  Me- 
thode ein  vorzügliches  Mittel,  um  die  weitere  Infektion  zu  verhindern, 
was  er  auch  statistisch  beweist,  da  die  Heilungen  vor  Anwendung  der 
Tamponade  nur  22%  betrugen,  dann  aber  auf  36%  stiegen.  Diese  gün- 
stigen Resultate  beziehen  sich  auch  auf  ganz  kleine  Kinder,  bei  denen 
die  Prognose  bekanntlich  immer  eine  schlechte  ist.  Ich  verstehe  frei- 
lich nicht,  wie  ein  tracheotomirtes  Kind  diese  Tamponade  zu  vertragen 
vermag,  und  glaube  nicht,  dass  man  sie  immer  sehr  leicht  ausführen  kann. 

Zur  Nachbehandlung  ist  unbedingt  ein  geschickter  und  erfahrener 
Krankenwärter  notkwendig,  der  immer  darauf  Acht  zu  geben  hat,  dass 
die  Kanüle  frei  bleibt.  Auch  muss  er  im  Stande  sein,  unter  Umständen 
die  innere  Kanüle  lierauszimehmen,  um  sie  von  den  Pseudomembranen 
zu  befreien.  Mir  ist  ein  Fall  bekannt,  wo  nur  durch  die  Geistesgegen- 
wart einer  Frau  das  durch  Pseudomembranen  bedrohte  Leben  eines 
tracheotomirten  Kindes  gerettet  müde. 

Der  oben  bereits  erwähnte  Dr.  Egidi  hat  eine  zweiklappige  Ka- 
nüle angegeben,  welche  den  Zweck  haben  soll,  die  so  gefährliche  Ver- 
legung des  Lumens  durch  Pseudomembranen  zu  vermeiden.  Dieses  sehr 
sinnreich  ausgedachte  Instrument  wurde  von  vielen  Chirurgen  sehr  ge- 
rühmt und  besteht,  wie  aus  Fig.  32  ersichtlich  ist,  aus  zwei  Klappen, 
welche  im  geschlossenen  Zustande  die  Form  emer  gewöhnlichen  Kanüle 
haben  (Fig.  IÄ).  Oben  befinden  sich  zwei  gefensterte  Platten  (B), 
welche  mit  einem  querliegenden  Stift  ((?)  veremigt  sind.  Dieser  ist 
rechts  befestigt  und  kann  nach  links  so  bewegt  werden,  dass  die  Oeff- 
nung  beliebig  gross  wird.  Die  Stellschraube  (E)  dient  zur  Befestigung 
des  Stiftes  in  der  gewünschten  Lage,  so  dass  die  Klappen  die  nöthige 
Weite  dauernd  beibehalten. 

Dieser  Dilatator  wird  entweder  mit  der  Hand  oder  mit  einem  be- 
sonders zu  diesem  Zwecke  konstrairten  Griff  (Fig.  2)  in  die  Wunde 
eingeführt.  Derselbe  stellt  eine  Pinzette  mit  gekreuzten  Branchen  dar. 
Man  führt  den  Apparat  im  geschlossenen  Zustande  üi  die  Wunde  ein 
(Fig.  3)  und  dreht  dann  die  Schraube  (E)  so  lange,  bis  die  Branchen 
den  gewünschten  Abstand  haben  (Fig.  4).  Scliliesslich  nimmt  man  den 


1)  Deutsche  Medizinalzeitung  1889,  Nr.  51. 
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Handgriff  ab  und  befestigt  den  ganzen  Apparat  mit  einem  Bande  um 
den  Hals,  ganz  so,  wie  es  bei  einer  gewöhnlichen  Trachealkanüle  geschieht. 

Nach  der  Operation  muss  man  das  Kind  möglichst  viel  schlafen 
lassen,  darf  aber  dasselbe  nie  aus  den  Augen  lassen.  Dass  man  jetzt 
für  eine  passende  Ernährung  zu  sorgen  und  dem  etwaigen  Eintritt  einer 
Herzschwäche  vorzubeugen  hat,  ist  selbstverständlich. 

F'S  r 


Fig.  32. 


Der  Patient  soll  ferner  das  Operationszimmer  bald  nach  der  Ope- 
ration mit  einem  anderen  vertauschen. 

Treten  Komplikationen,  wie  Emphysem,  Phlegmonen  und  Blutungen 
ein,  so  erfordern  diese  eine  besondere  Behandlung 1).  Jedenfalls  muss  sich 
der  Chirurg  von  vornherein  einer  strengen  Antisepsis  befleissigen. 

1)  Die  so  sehr  gefürchteten  nach  der  Tracheotomie  entstehenden  Lungen- 
komplikationen kann  man , wie  ich  mich  selbst  überzeugt  habe,  wenigstens  theil- 
weise  dadurch  verhindern,  dass  man  hier  den  von  B ardenh euer  {Archiv  für 
klinische  Chirurgie,  Bd.  41,  Heft  3,  1890 ) zur  Nachbehandlung  der  Kehlkopf- 
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Die  Ulcerationen  in  der  Trachea  vermeidet  man  dadurch  am  besten, 
dass  man  anstatt  der  ersten  Kanüle  schon  nach  2 — 3 Tagen  eine  andere 
von  Hartgummi  einlegt,  oder  dass  man  eine  solche  mit  beweglicher  Platte 
oder  endlich  den  Egidi’ sehen  Dilatator  anwendet. 

Die  Kanüle  muss  möglichst  bald,  aber  mit  grosser  Vorsicht  ent- 
fernt werden. 

Aphthen. 

Die  Aphthen  kommen,  wie  im  Pharynx,  auch  im  Larynx  vor.  Ich 
habe  aber  schon  bei  den  Aphthen  des  Pharynx  darauf  hingewiesen,  dass 
die  Natur  dieser  Affektion  bisher  noch  nicht  aufgeklärt  ist. 

Im  Jahre  1878 ')  habe  ich  einen  Fall  von  Larynxaphthen  be- 
obachtet. Es  handelte  sich  um  eine  60jährige  Frau,  die  früher  noch 
nie  krank  gewesen  war.  Nun  erkrankte  sie  plötzlich  unter  Fieber- 
erscheinungen  (bis  38,5°)  und  Halsschmerzen.  Ich  sah  sie  bald  am 
ersten  Tage  und  konstatirte  das  Vorhandensein  von  Aphthen  auf“  den 
Tonsillen  und  den  Gaumenbögen. 

In  den  folgenden  Tagen  war  die  Stimme  etwas  belegt.  Bei  der 
laryngoskopischen  Untersuchung  sah  ich  drei  oder  vier  weissgelbe,  steck- 
nadelkopfgrosse Flecken,  welche  zerstreut  auf  dem  linken  Aryknorpel 
und  der  Iuterarytaenoidalfalte  sassen,  während  die  entsprechende  Schleim- 
haut geschwellt  war. 

Emen  ähnlichen  Fall  hatte  ich  einige  Jahre  später  in  meiner  Poli- 
klinik zu  sehen  Gelegenheit.  Hier  war  der  Verlauf  fieberlos  und  chro- 
nisch imd  ging  mit  Schlingbeschwerden  einher,  da  die  Affektion  sich  auf 
der  Epiglottis  befand.  Es  handelte  sich  hier  um  einen  Patienten,  der 
an  einer  in  Folge  von  Aortenerweiterung  entstandenen  Lähmung  des 
linken  Recurrens  litt,  weshalb  man  wohl  mit  Recht  eine  trophische 
Stöinng  annehmen  konnte.  So  viel  ich  weiss,  hat  bisher  kein  Anderer 
die  Aphthen  im  Larynx  beobachtet. 

Ueber  die  Differentialdiagnose  werde  ich  in  dem  folgenden  Ab- 
schnitt sprechen,  da  man  die  Affektion  nur  mit  Herpes  laryngis  ver- 
wechseln könnte.  Ich  hebe  hier  nur  hervor,  dass  oberflächliche  und 
cirkumskripte  gummöse  Infiltrationen  unter  Umständen  die  Aphthen  vor- 

exstirpation  gegebenen  Rath  befolgt.  Da  nämlich  die  meisten  konsekutiven  Lungen- 
erkrankungen  durch  Infektion  von  Seiten  des  Wundsekrets  entstehen,  so  lagert 
dieser  Autor  den  Patienten  derart,  dass  der  Kopf  tiefer  als  die  Tracheal wunde  zu 
hegen  kommt.  Die  kleinen  Patienten  weigern  sich  zuerst  freilich  recht  hartnäckig, 
diese  unbequeme  Lage  dauernd  einzunehmen.  Mit  Hilfe  eines  aufmerksamen  imd 
energischen  Wärters  lässt  sich  aber  auch  diese  sehr  wichtige  Verordnung  strikte 
durchführen.  Der  Uebersetzer. 

1)  Massei,  Clinica  delle  malattie  del  tratto  respiratorio.  Napoli  1882,  pag.  62. 
Einen  zweiten  Fall  theilte  ich  im  Kongress  zu  Pisa  im  Jahre  1878  mit. 
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täuschen  könnten.  Der  weitere  Verlauf  würde  aber  jedenfalls  Aufklärung 
verschaffen,  wenn  freilich  auch  die  Aphthen  eine  Zeit  lang  andauern 
können,  -wie  in  dem  zweiten  oben  berichteten  Falle. 

Was  die  Behandlung  anbelangt,  so  kommen  nur  kalmirende 
Mittel  in  Frage.  In  dem  ersten  oben  erzählten  Falle  heilte  die  Krank- 
heit von  selbst,  in  dem  zweiten  widerstand  die  Affektion  auch  der  Ein- 
wirkung von  Schwefeläther,  mit  welchem  ich  die  betreffenden  Stellen 
pinselte. 

Herpes. 

Beim  akuten  Larynxkatarrh  sieht  man  zuweilen  auf  der  Epiglottis 
und  an  den  Seitenwänden  des  Kehlkopfs  stecknadelkoptgrosse , gelb- 
weisse  Flecken,  welche  wahrscheinlich  von  der  Mitbetheiligung  der 
Drüsen  lierriihren.  Diesen  Zustand  nennt  Fischer  Pseudoherpes.  Meyer- 
Hiini,  Stepanoff,  Scheff,  Beregaszaszi  und  Schroetter  be- 
schreiben denselben  aber  als  wahren  Larynxherpes. 

Die  Affektion  beginnt  mit  Fieber,  Halsschmerzen,  Heiserkeit  und 
leichtem  Husten.  Gewöhnlich  nimmt  auch  der  Isthmus  an  dem  Krank- 
heitsprozesse Theil.  Bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  zeigen  sich 
einige  gruppenartig  angeordnete  Bläschen , welche  auf  einer  leicht  ge- 
rötheten  Unterlage  sich  befinden.  Schroetter  sah  diese  Bläschen  auf 
den  Aryknorpeln  und  auf  den  Processus  vocales. 

Der  Herpes  verläuft  sehr  rasch.  Das  zuerst  weisse  Exsudat  wird 
bald  gelb,  dem  Eiter  ähnlich.  Die  Erhebung  der  Sclüeimhaut  sinkt  bald 
ein  und  erreicht  das  normale  Niveau.  Exulcerationen  entstehen  niemals. 

Aus  dem  Gesagten  ist  ersichtlich,  dass  man  den  Herpes  des  Kehl- 
kopfes mit  Aphthen  verwechseln  kann.  Der  oben  erzählte  erste  Fall 
könnte  sogar  sehr  leicht  Zweifel  erwecken.  Man  muss  sich  aber  daran 
erinnern,  dass  die  Aphthen  aus  kleinen  Ulcerationen  bestehen:  es  ist  ein 
kleines  Exsudat  in  der  Schleimhaut  vorhanden,  welches  einen  Theil  des 
Gewebes  mortificirt.  Ein  solcher  nekrotisirender  Prozess  kommt  aber 
beim  Herpes  nie  vor. 

Die  leichten  Symptome  und  die  kurze  Dauer  der  Krankheit  machen 
eine  Behandlung  überflüssig. 


Vierte  Gruppe. 

Entzündungen  des  submukösen  Bindegewebes. 

Oedem  des  Larynx. 

Trotzdem  man  gegen  die  Bezeichnung  Oedem  des  Larynx,  Larynx? 
oedem  manches  eingewendet  hat,  ist  dieselbe  doch  bis  heute  noch  in 
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der  medizinischen  Terminologie  erhalten  geblieben  und  wird  noch  in  den 
neuesten  Lehrbüchern  angewendet. 

Lange  Zeit  hindurch  hat  man  das  Oedem  mit  anderen  patholo- 
gischen Zuständen  verwechselt,  welche  ebenfalls  Erstickungserscheinungen 
hervorrufen.  Boerhave  und  vanSwieten  sprechen  von  dieser  Affek- 


Jahre  1808  her;  dieser  Autor  schuf 
auch  die  Bezeichnung  Glottisoedem.  Die  Beobachtungen  von  Bouillaud, 
Lisfranc,  Belloc,  Trousseau  und  Anderen  dienten  nur  zur  Bestä- 
tigung der  von  Bayle  gegebenen  Beschreibung. 

Es  verdient  auch  Fl eury  erwähnt  zu  werden,  der  schon  darauf  hin- 
wies, dass  man  mit  Larynxoedem  häufig  Entzündungsformen  bezeichnet, 
welche  durchaus  nicht  den  Charakter  eines  serösen  Exsudats  haben. 

Der  betreffende  Artikel  von  Krishaber  in  dem  „Dictionnaire 
encyclopedique  des  Sciences  medicales“  sowie  auch  derjenige  von  To  hold 
und  von  Jaccoud  sind  meisterhaft  verfasst.  Ich  bin  aber  doch  ge- 
zwungen, diesen  Autoren  in  einigen  Punkten  zu  widersprechen. 

Es  ist  durchaus  verfehlt,  bei  Perichondritis  laryngea,  bei  Laryn- 
gitis ulcerosa  (tuberkulösen  oder  syphilitischen  Ursprungs),  bei  Epithe- 
liom, bei  Blatternpusteln  des  Larynx  und  bei  ähnlichen  Affektionen  von 
einem  Larynxoedem  zu  sprechen,  wenn  auch  in  allen  diesen  Fällen  eine 
oedematöse  Schwellung  der  Schleimhaut  zu  sehen  ist.  Die  Bezeichnung 
Larynxoedem  muss  vielmeln-  auf  diejenigen  Fälle  beschränkt  bleiben,  wo 
andere  pathologische  Prozesse  nicht  vorliegen  und  es  sich  blos  um  eine 
seröse  Infiltration  handelt.  Demgemäss  trenne  ich  vollkommen  das  symp- 
tomatische von  dem  idiopathischen,  essentiellen  Oedem,  welches  nicht 
eine  Folge  anderer  Veränderungen  im  Larynx  ist. 

Ich  kann  nicht  jenen  Autoren  beistimmen,  die  das  Wort  Glottis- 
oedem überhaupt  nie  angewendet  wissen  möchten.  Ich  möchte  vielmehr 
dasselbe  zur  Bezeichnung  derjenigen  Veränderungen  beibehalten,  wo  das 
Oedem  sich  auf  die  wahren  Stimmbänder  beschränkt1).  Wie  Jaccoud, 
theile  auch  ich  das  Larynxoedem  ein  in:  Oedema  supraglotticum,  0.  in- 
fraglotticum  und  0.  glotticum  sensu  strictiori,  je  nachdem  diese  oder 
jene  Region  des  Kehlkopfes  afffcirt  ist.  — Gewöhnlich  versteht  man 
also  imter  Larynxoedem  eine  durch  diesen  oder  jenen  pathologischen 
Prozess  entstandene  seröse  oder  serös-eiterige  Infiltration  des  submukösen 
Gewebes.  Will  man  die  Beschränkung  des  Krankheitsprozesses  be- 

1)  Die  Gegner  behaupten  freilich,  dass  es  sinnlos  sei,  für  die  Lokalisation 
eines  pathologischen  Gewebsprozesses  die  Bezeichnung  eines  freien  Raumes  zu 
wählen.  Nach  meiner  Meinung  ist  dieselbe  nur  nicht  ganz  exakt,  weil  sie  eine 
Umschreibung  des  Oedem*  bezeichnet. 


aquosa.  Die  erste  exakte  Beschrei- 
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zeichnen,  so  kann  man  zu  dem  Worte  Oedem  noch  ein  entsprechendes 
Adjektiv  hinzufügen,  welches  auf  die  betreffende  Stelle  hinweist. 

Aetiologie. 

Das  Larynxoedem  ist  in  den  meisten  Fällen  konsekutiver  oder 
sekundärer  Natur  und  entsteht  in  Folge  von  syphilitischen,  tuberkulösen 
oder  kankroiden  Ulcerationen.  Diese  erzeugen  das  Oedem  entweder 
direkt  oder  durch  Vermittelung  einer  Caries  und  Nekrose  der  Knorpel. 
In  diesen  Fällen  handelt  es  sich  mehr  um  eine  serös-eiterige  als  um  eine 
rein  seröse  Infiltration.  Dieselben  Erscheinungen  können  auch  in  Folge 
von  Variolapusteln  entstehen. 

In  anderen  Fällen  ist  das  Larynxoedem  eine  Folge  von  solchen 
pathologischen  Prozessen,  die  in  entfernteren  Gegenden  sich  abspielen 
imd  wird  als  essentielles  Oedem  beschrieben.  Es  entsteht  zum  Bei- 
spiel durch  Fortpflanzung  des  Entzündungsprozesses  vom  Isthmus  fau- 
ciiun,  der  Zungenbasis,  von  einer  Parotitis,  einem  Gesichtserysipel,  wel- 
ches auf  den  Pharynx  und  von  hier  auf  den  Larynx  übergeht.  Auch 
eine  durch  atmosphärische  Einflüsse  oder  durch  Verbrühung  beim  Trinken 
allzu  heisser  Getränke  entstandene  Entzündung  kaim  zum  Oedem  führen. 
Diese  akute  Form  wurde  von  Trousseau  bei  einem  Manne  beobachtet, 
der  eure  Nacht  in  einem  feuchten  Graben  geschlafen  hatte.  Am  folgen- 
den Tage  erkrankte  er  unter  den  Erscheinungen  des  Larynxoedems.  In 
ähnlichen  Fällen  kann  es  sich  auch  um  die  Fortpflanzung  eines  heftigen 
Entzündungsprozesses  vom  Isthmus  faucium  oder  imi  ehi  primäres  Ery- 
sipel handeln. 

Ein  Oedem  kann  sich  auch  durch  penetrirende  Halswunden  imd 
durch  Fremdkörper  entwickeln.  Es  kann  ferner  als  eine  Manifestation 
des  Hydrops  auftreten  imd  sogar  eine  der  ersten  Erscheinungen  dieser 
Störung  darstellen.  Man  beobachtet  das  Oedem  des  Larynx  besonders 
bei  denjenigen  hydropischen  Zuständen,  die  zuweilen  nach  akuten  In- 
fektionskrankheiten entstehen,  wie  zum  Beispiel  nach  Typhus,  Scarlatina. 
Schliesslich  hängt  die  Entstehung  des  Oedems  häufig  von  mechanischen 
Hindernissen,  von  Cirkulationsstörungen  ab,  kommt  also  in  den  Krank- 
heitszuständen vor,  wo  der  Blutabfluss  vom  Larynx  behindert  ist  (prae- 
laryngeale  Tumoren,  Neubildungen  des  Halses,  Narben,  Aneurysmen). 
Da  die  meisten  der  genannten  Entstehungsursachen  mein  bei  Erwach- 
senen als  im  Kindesalter  Vorkommen,  so  beobachtet  man  auch  das  Oedem 
am  meisten  von  der  Pubertät  bis  zum  38.  Lebensjahre.  Die  Affektion 
kommt  mehr  bei  Männern  als  bei  Weibern  vor  und  entsteht  bei  Indi- 
viduen unterhalb  30  Jahren  häutiger  durch  akute  als  durch  chronische 
Leiden. 
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Das  Oedem  ist  also  ein  kollaterales,  indem  es  von  einem  allzu  stark 
auf  die  benachbarten  Kapillaren  wirkenden  Druck  lierrülirt,  oder  es  stellt 
ein  einfaches  Transsudat  dar  als  Folge  des  behinderten  Blutabflusses. 
Liegen  sehr  heftige  im  submukösen  Gewebe  und  in  den  Knorpeln  ver- 
laufende Entzündungsprozesse  vor,  so  kann  das  Infiltrat  auch  serös- 
eiteriger Natur  sein. 


Pathologische  Anatomie. 

Das  Oedem  entwickelt  sich  an  denjenigen  Stellen  besonders  stark, 
wo  die  Schleimhaut  am  losesten  auf  den  unter  ihr  liegenden  Geweben 
auf  liegt.  Daher  kommt  es,  dass  dasselbe  nur  in  relativ  sehr  geringem 
Grade  an  den  freien  Stimmbändern,  den  falschen  Stimmbändern  der  hin- 
teren Fläche  der  Epiglottis  erscheint,  viel  ausgedehnter,  dagegen  an  der 
hinteren  Fläche  des  Larynx,  der  Aryschleimhaut,  den  ary-epiglottischen 
Falten  imd  in  dem  beweglichen  Tlieil  der  Regio  subglottica.  Zuweilen 
ist  das  Oedem  sehr  stark  entwickelt,  während  die  demselben  zu  Grunde 
liegende  Laesion  weit  entfernt  lieg!  und  die  Schleimhaut  der  nächsten 
Umgebung  nur  in  geringem  Grade  geschwellt  ist.  Dies  ist  z.  B.  bei 
Ulcerationen  in  der  Regio  subglottica  der  Fall,  welche  auch  in  geringem 
Umfange  ein  kolossales  Oedem  der  Schleimhaut,  der  Aryknorpel  er- 
zeugen kann. 

Die  infiltrirten  Zellen  sind  mit  einer  serösen  oder  einer  serös-eite- 
rigen Flüssigkeit  diu-chtränkt,  deren  Menge  von  der  geringeren  oder 
grösseren  Adkaerenz  der  betreffenden  Schleimhaut  abhängt. 

Demgemäss  sind  es  besonders  die  ary-epiglottischen  Falten,  welche 
sein’  beträchtlich  anschwellen,  so  dass  sie  als  wahre  Tumoren  erscheinen, 
mit  einer  stark  geschwellten  und  gespannten  Schleimhaut  überzogen  sind 
und  zuweilen  fast  den  ganzen  Larynxeingang  verlegen.  Die  Schleim- 
haut der  unteren  Fläche  der  Stimmbänder  ist  nur  selten  infiltrirt,  weil 
sie  auf  ihrer  Unterlage  sehr  fest  anhaftet.  Aber  weiter  nach  unten,  in 
der  Regio  subglottica,  kann  die  Schleimhaut  sehr  erheblich  anschwellen. 
Nach  oben  kaim  sich  das  Oedem  bis  in  den  Pharynx  ausdehnen,  sogar 
bis  zum  Isthmus  faucium,  so  dass  auch  die  Uvula  oedematös  wird. 
Schneidet  man  die  infiltrirten  Gewebe  durch,  so  fiiesst  eine  trübe,  gelbe, 
seröse  Flüssigkeit  heraus  und  die  Schnittfläche  hat  dann  meistens  ein 
gelatinöses  Aussehen. 

Die  Qualität  des  Infiltrats  hängt  von  der  Intensität  und  der  Dauer 
derAffektion  wie  auch  von  der  Konstitution  des  Kranken  ab.  Die  unter 
der  oedematösen  Schleimhaut  hegenden  Muskeln  sehen  missfarbig  aus, 
besonders  wenn  es  sich  um  ein  eiteriges  Infiltrat^  handelt. 
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Bei  chronischen  Zuständen  ist  das  submuköse  Bindegewebe  ver- 
dickt und  verhärtet,  während  die  Schleimhaut  seihst  nicht  die  Zeichen 
einer  Entzündung  darbietet. 

Das  laryngoskopische  Bild,  welches  die  afficirten  Tlieile  bieten, 
werde  ich  weiter  unten  im  Abschnitt  „Diagnose“  besprechen. 

Symptome  und  Verlauf. 

Der  symptomatologische  Erscheinungskomplex  ist  verschieden , je 
nachdem  das  Oedem  akut  und  autoclithon  entstanden  oder  eine  Folge 
einer  anderen  Larynxerkrankung  ist.  Ebenso  treten  die  Erscheinungen 
beim  cirkum Skripten  und  beim  diffusen  Oedem  verschieden  auf;  es  kön- 
nen alle  Funktionen  von  den  Störungen  betroffen  werden  oder  nur  die 
eine  oder  die  andere. 

Das  erste  besonders  markant  hervortretende  Symptom  ist  zweifellos 
die  Laryngostenose.  Der  Kranke  hat  plötzlich  oder  bekommt  nach  und 
nach  die  Empfindung,  dass  die  Luft  nur  mühsam  in  die  Limge  ein- 
dringt; die  Inspiration  ist  von  einem  Stridor  begleitet,  während  die  Ex- 
spiration noch  ungestört  oder  nur  wenig  mit  ergriffen  ist.  Das  Luft- 
bedürfniss  tritt  besonders  beim  Schlucken  sehr  dringend  auf:  die  Dyspnoe 
wird  dann  so  heftig,  dass  sie  paroxysmenartig  erscheint.  Die  Anfälle 
folgen  in  immer  kürzeren  Zwischenräumen  auf  einander. 

Befindet  sich  das  Oedem  im  Yestibulum,  so  wird  die  Stimme  heiser; 
diese  verlischt  aber  gänzlich,  wenn  die  Aryknorpel  und  die  Interarytae- 
noidalfalte  ergriffen  sind,  weil  die  Aneinandernäherung  der  Stimmbänder 
dadurch  unmöglich  gemacht  wird.  Ich  habe  einen  Fall  beobachtet,  wo 
das  Oedem  sich  nur  auf  die  Stimmbänder  beschränkte  imd  die  Stimme 
fast  vollkommen  normal  blieb. 

Husten  und  Schmerz  können  beim  Larynxoedem  auftreten.  Es  ist 
aber  dies  durchaus  nicht  nothwendig.  Das  Schlingen  ist  nur  dann  er- 
schwert und  schmerzhaft,  wenn  das  Oedem  die  Epiglottis,  die  Ligamenta 
ary-epiglottica  und  die  Aryknorpel  ergriffen  hat.  Dann  kann  es  freilich 
Vorkommen,  dass  feste  und  flüssige  Nahrungsmittel  in  die  Choanen 
regurgitiren. 

Das  Missverhältniss  zwischen  Inspiration  und  Exspiration  rührt  von 
der  Lokalisation  des  Oedems  in  den  ary-epiglottischen  Falten  her.  Diese 
werden,  von  dem  Inspirationsluftdruck  einander  genähert,  in  das  Yesti- 
bulum gedrängt,  während  sie  bei  der  Exspiration  auseinanderweichen 
und  in  die  Höhe  gehoben  werden,  so  dass  das  Lumen  der  Höhle  sich 
erweitert.  Selbstverständlich  kommt  es  vor,  dass  auch  die  Exspiration 
erschwert  ist,  und  zwar  dann,  wenn  das  Infiltrat  sich  auch  auf  die 
falschen  Stimmbänder  und  auf  die  Schleimhaut  der  Cricoidea  erstreckt 
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und  so  den  Respirationsraum  ständig  verengt.  Die  Stenose  stellt,  aber 
nicht  immer  in  gleichem  Verhältniss  zu  der  Ausdehnung  des  Oedems, 
denn  schon  eine  relativ  sehr  kleine  Infiltration  vermag  die  Aneinander- 
näherung  der  Stimmbänder  zu  behindern,  wenn  sie  an  der  Articulatio 
t crico-arytaenoidea  sitzt  und  dieselbe  ankylotisirt. 

Ein  beträchtliches  und  sclmell  wachsendes  Oedem  kann  sehr  bald 
tüdtlich  enden.  Meistens  aber  nimmt  die  Affektion  nicht  diesen  rapiden 
und  schlimmen  Verlauf.  Sie  kann  sogar,  wie  es  z.  B.  bei  der  Larynx- 
phthise  der  Fall  ist,  in  chronischer  Weise  andauern. 

Bei  den  Erstickungsanfällen , die  sogar  mehrere  Minuten  lang 
dauern  können,  wird  die  Inspiration  sehr  erschwert  und  geräuschvoll. 
Die  Kranken  bieten  einen  bemitleidenswertlien,  verzweifelten  Anblick 
dar;  sie  setzen  alle  Hilfsmuskeln  der  Respiration  in  Bewegung,  führen 
die  Hand  instinktiv  zum  Halse,  als  ob  sie  ein  dort  sich  befindliches 
Hinderniss  beseitigen  wollten ; bald  wird  das  Gesicht  cyanotisch,  der  Puls 
klein  und  frequent  und  werden  die  Extremitäten  kühl.  Der  Tod  kann 
durch  Asphyxie  oder  durch  allgemeine  Krämpfe  eintreten.  Ueberleben  die 
Patienten  aber  einen  solchen  Anfall,  so  nimmt  dieser  allmählich  ab  und 
die  Respiration  wird  freier.  Es  kommt  aber  auch  vor,  dass  ein  koma- 
töser Zustand  folgt  mit  unregelmässigem  Pulse,  Lungenoedem  und  allen 
anderen  von  Kohlensäure  Vergiftung  herrührenden  Erscheinungen.  Aber 
wenn  auch  ein  Anfall  ohne  Zurücklassung  von  schweren  Störungen  vor- 
übergegangen ist,  muss  man  immer  eines  neuen  gewärtig  sein,  der  einen 
schlimmeren  Verlauf  nehmen  kann. 


Diagnose. 

Hat  sich  ein  Oedem  in  den  oberen  Theilen  des  Larynx  entwickelt, 
so  kann  man  die  Diagnose  mit  ziemlicher  Sicherheit  häufig  auch  ohne 
Kehlkopfspiegel  stellen,  besonders  wenn  mit  den  Symptomen  einer  La- 
rynxstenose  auch  die  einer  oedematösen  Schwellung  des  Pharynx  und 
seiner  Adnexa  einhergehen. 

Die  direkte  Besichtigung  der  Epiglottis  und  der  ary-epiglottischen 
Falten  ist  häufig  recht  nützlich  und  leicht  auszuführen,  indem  man  die 
Zunge  kräftig  abwärts  drückt.  Es  gelingt  sogar,  die  ary-epiglottischen 
Falten  zu  palpiren,  wenn  man  den  Finger  entsprechend  krümmt  und  so 
seitwärts  nach  hinten  und  unten  dringt. 

Auf  andere  funktionelle  Erscheinungen  darf  man  sich  nicht  aus- 
schliesslich verlassen,  wenn  man  nicht  grosse  Irrthümer  begehen  will. 
Denn  man  könnte  mit  dem  Oedem  leicht  alle  diejenigen  Prozesse  ver- 
wechseln, welche  eine  Stenose  herbeiführen,  sei  es,  dass  sie  im  Larynx 
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selbst  oder  in  den  benachbarten  Organen  verlaufen  oder  auf  den  Recur- 
rens drücken,  wie  z.  ß.  Croup,  Laryngitis  stridula,  Polypen,  Fremd- 
körper, Aortenaneurysmen,  Trachealstenose  etc.  Häufig  sind  die  ana- 
mnestischen  Daten  von  Werth.  Am  wichtigsten  und  für  die  Diagnose 
am  sichersten  entscheidend  ist  die  direkte  Inspektion  mit  dem  Kehl-  • 
kopfspiegel. 

Der  Retropharyngealabscess  kann,  wenn  er  eine  gewisse  Aus- 
dehnung erlangt  hat,  ähnliche  Erscheinungen  wie  die  des  Larynxoedems  -! 
erzeugen.  Das  Vorhandensein  eines  solchen  lässt  sich  aber  mit  Leich- 
tigkeit ausschliessen , wenn  man  die  Zunge  abwärts  drückt  und  dann  ; 
die  hintere  Rachenwand  besichtigt. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  muss  — wenn  das  Alter  des  -I 
Patienten  sie  überhaupt  auszuführen  gestattet  — beim  Larynxoedem  mit 
noch  grösserer  Vorsicht  gemacht  werden,  als  bei  jeder  anderen  Laryngo-  j 
Stenose,  weil  hier  leicht  Krampfanfälle  ausgelöst  werden  können,  die  : 
einen  gefährlichen  Verlauf  nehmen.  Wemi  ich  mich  auch  jeder  Ueber-  j 
treibung  enthalte,  wie  sie  sich  andere  Autoren  zu  Schulden  kommen 
lassen,  so  muss  ich  doch  hervorheben,  dass  der  Arzt  gerade  hier  eine 
besondere  Geschicklichkeit  in  der  laryngoskopischen  Untersuchung  ent-  • 
wickeln  muss,  welche  schon  durch  die  Schwellung  der  oberen  Theile  , 
sehr  erheblich  behindert  ist. 

Aber  bei  aller  Umsicht  gelingt  es  doch  nicht,  alle  Theile  des 
Larynx  zu  übersehen,  wenn  das  Oedem  die  Epiglottis,  die  ary-epiglot- 
tischen  Falten  und  die  Aryknorpel  stark  angeschwellt  hat.  Zur  Dia- 
gnose genügt  es  jedoch,  diesen  Umstand  festgestellt  zu  haben.  Hat  sich 
aber  das  Oedem  auf  die  falschen  und  die  wahren  Stimmbänder  imd  auf 
die  Ventrikel  beschränkt,  so  kann  man  den  Umfang  des  pathologischen 
Prozesses  viel  leichter  übersehen.  Das  Aussehen  der  Schleimhaut  hat 
grosse  Aelmlichkeit  mit  dem  eines  oedematös  geschwellten  Praeputiiun;  i 
beim  chronischen  Oedem  ist  die  Farbe  etwas  blasser.  Das  Oedem  der 
wahren  Stimmbänder  ist  selbst  für  einen  gut  geschulten  Laiyngoskopiker 
schwer  zu  diagnosticiren.  Die  von  der  Unterlage  abgehobene  diiime 
Schleimhaut  verliert  ihre  perlmutterartige  Färbung,  sieht  vielmehr  grau- 
roth  aus  (wegen  des  serösen  Infiltrats  und  der  erweiterten  Blutgefässe), 
ähnlich  einer  Schwimmblase. 

Eine  Sekretion  kommt  gewöhnlich  nicht  vor.  In  den  Fällen,  wo 
man  eine  solche  beobachtet,  rührt  sie  von  anderen  Prozessen  her,  von 
welchen  das  Oedem  nur  ein  Symptom  ist. 

Es  gelingt  zuweilen,  die  Bewegbarkeit  der  Articulatio  crico-arytae- 
noidea  festzustellen,  die  beim  Oedem  meistens  beeinträchtigt  ist.  Für 
die  Diagnose  ist  dieser  Umstand  sehr  wichtig.  Häufig  befindet  sich  eine 
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Ulceration  unterhalb  der  Stimmbänder,  die  Schwellung  der  Subglottis- 
schleimhaut  und  der  Literarytaenoidalschleimhaut  gestatten  aber  nicht 
einen  so  tiefen  Einblick. 

Sehr  selten  beschränkt  sich  das  (Jedem  auf  eine  Larynxhälfte. 

Die  Diagnose  ist  aber  nicht  damit  vollendet,  dass  man  das  Vor- 
handensein eines  Oedems  feststellt;  man  muss  vielmehr  auch  nach  den 
Ursachen  derselben  suchen  und  sich  hierbei  vergegenwärtigen , dass 
selbst  kleine  Ulcerationen,  welche  von  der  Schwellung  leicht  verdeckt 
werden,  ein  sehr  erhebliches  Oedem  erzeugen  können. 

Die  meisten  Fälle  von  Larynxoedem  sind  eine  Folge  von  tuber- 
kulösen imd  syphilitischen  Ulcerationen. 

Macht  man  eine  laryngoskopische  Untersuchung  bald  nach  dem 
Verschwinden  des  Oedems  oder  bald  nach  einer  ausgeführten  Skarifi- 
kation,  so  zeigt  sich  die  Schleimhaut  retrahirt  und  gefaltet. 

Prognose. 

Sie  ist  immer  eine  ernste,  nicht  blos  wegen  der  durch  das  Oedem 
selbst  bedingten  Gefahren,  sondern  auch  wegen  der  demselben  zu  Grunde 
liegenden  pathologischen  Veränderungen,  die  ja  fast  immer  auf  schweren 
konstitutionellen  Störungen  beruhen.  Die  Prognose  hängt  auch  von  der 
etwaigen  Möglichkeit  eines  durch  Tracheotomie  zu  erzielenden  Erfolges 
ab.  Demgemäss  ist  sie  sehr  ungünstig  bei  den  nach  Typhus,  Variola, 
Erysipel,  Skorbut,  Aortenaneurysmen  und  tuberkulöser  Anasarca  ent- 
stehenden Oedemen,  weniger  ungünstig  aber  in  den  Fällen,  wo  es  sich 
um  syphilitische  Ulcerationen  oder  um  eine  Fortpflanzung  von  einer 
Angina  oedematosa  handelt.  Hier  darf  man  mit  Recht  von  einem  chirur- 
gischen Eingriff  einen  guten  Erfolg  erwarten. 

Abgesehen  von  den  aetiologischen  Momenten  ist  die  Prognose  eines 
Larynxoedems  quoad  vitam  um  so  günstiger,  je  enger  dasselbe  um- 
schrieben ist;  je  mehr  der  oedematöse  Prozess  ausgebreitet  ist,  desto 
mehr  bedroht  er  das  Leben. 


Behandlung. 

Die  Behandlung  des  Larynxoedems  lässt  sich,  vom  historischen 
Standpunkte  aus  betrachtet,  in  drei  Perioden  eintheilen.  In  der  ersten 
beschränkte  man  sich  ausschliesslich  auf  eine  interne  Therapie,  in  der 
zweiten  begann  man  örtliche  Mittel  anzuwenden,  und  in  der  dritten  — 
der  laryngoskopischen  — nahm  man  auch  chirurgische  Eingriffe  zur  Hilfe. 

Wenn  aber  auch  die  chirurgische  Behandlung  heutzutage  hier  die 
Führerrolle  spielt,  so  darf  man  die  Therapie  des  Larynxoedems  doch 
nicht  mit  dieser  beginnen.  Demi  auch  jetzt  verdienen  die  kutanen  und 


208 


Entzündliche  Prozesse. 


die  intestinalen  revnlsiven  Mittel  versucht  zu  werden,  wenn  man  ihnen  ■ « 
auch  nicht  ein  allzu  grosses  Vertrauen  entgegenbringen  darf.  In  diesem  i 
Sinne  darf  man  Kalomel,  Krotonöl,  Blutegel,  Vesikantien,  Sinapismen  und  i 
Eis  (innerlich  und  äusserlich)  verordnen. 

Diese  Medikation  ist  natürlich  nur  bei  akutem  Oedem  am  Platze  i 
und  bei  solchen  Individuen,  die  meist  an  einer  konstitutionellen  Krank- 
heit leiden. 

AVie  Tob  old,  verwerfe  auch  ich  die  Emetica,  weil  sie  heftige 
Suffokationserscheinungen  erzeugen  können. 

AVenig  Erfolg  verspricht  die  lokale  Anwendung  von  adstringiren- 
den  Pulvern  (Alaun,  Tannin,  Borax);  etwas  mehr  darf  man  noch  von 
kalten  Umschlägen  erwarten,  aber  auch  nur  in  den  akuten  Fällen.  Bei 
den  chronischen  Formen  könnte  man  auch  lokale  Pinselung  mit  Silber- 
nitratlösung machen,  was  aber  auch  nicht  sehr  viel  Nutzen  bringt ; etwas  : 
mehr  leistet  noch  die  entsprechende  Anwendung  von  Eisenchlorid. 

Adstringirende  Gargarismen  leisten  recht  gute  Dienste  bei  akuten 
auf  rheumatischer  Basis  beruhenden  Oedemen,  besonders  wenn  gleich- 
zeitig auch  revulsive  Mittel  gebraucht  werden.  Aber  sehr  häufig  nützen 
alle  Medikamente  nichts,  so  dass  man  zur  Chirurgie  seine  Zuflucht  nehmen 
muss.  Das  mildeste  und  einfachste  A^erfaliren  ist  dann,  Skarifikationen 
zu  machen;  gelangt  man  damit  nicht  zum  Ziele,  so  muss  man  zur 
Tracheotomie  oder  zur  Intubation  des  Kehlkopfes  schreiten. 

Skarifikationen  werden  am  besten  mit  solchen  Instrumenten  gemacht, 
wie  ich  sie  später  in  dem  Kapitel  über  endolaryngeale  Operationen  aus- 
führlicher beschreiben  werde.  Den  Fingernagel  zu  diesem  Zwecke  zu 
gebrauchen  — nach  Leg  nix  — ist  nicht  so  empfehlenswerte  Die 
Operation  kann  entweder  unter  Leitung  des  Spiegels  oder  nur  auf 
Grund  der  anatomischen  Kenntnisse  ausgeführt  werden.  Der  Erfolg 
ist  aber  häufig  nur  ein  sehr  geringer,  weil  die  infiltrirende  Flüssigkeit 
nicht  immer  seröser  Natur  ist  und  deshalb  nicht  so  leicht  an  den  Schnitt- 
flächen herausfliesst.  Viel  prompter  wirkt  aber  eine  Skarifikation  der 
Stimmbandschleimhaut.  Dagegen  bringt  sie  den  Patienten  durch  das 
Hinabfliessen  von  Blut  und  seröser  Flüssigkeit  in  die  Trachea  in  eine 
gewisse  Gefahr  und  kann  sogar  eine  vorübergehende  Asphyxie  erzeugen. 

Ist  die  Skarifikation  nicht  von  Erfolg  gekrönt,  so  muss  man  zur 
Tracheotomie  oder  zur  Intubation  schreiten.  Freilich  ist  es  mit  Rück- 
sicht auf  das  Vorhandensein  der  Grundkrankheit  nicht  so  ganz  leicht, 
bestimmte  Indikationen  für  diese  oder  jene  Operationen  anfzustellen. 

Jedenfalls  darf  man  mit  der  Tracheotomie  nicht  so  lange  warten, 
bis  die  schnell  anwachsende  Lebensgefahr  eine  sorgfältige  Ausführung 
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der  Operation  nicht  mehr  möglich  macht.  Im  Uebrigen  bildet  eine  etwa 
vorhegende  Tuberkulose  keine  Kontraindikation  — so  lange  der  Patient 
noch  kräftig  genug  ist,  den  Eingriff  auszuhalten.  Demnach  ist  für  die 
Ausführung  der  Operation  in  erster  Linie  der  allgemeine  Kräftezustand 
und  der  Grad  der  nervösen  Erschöpfung  massgebend. 

Ich  hatte  bereits  oben  Gelegenheit,  über  die  Intubation  ausführ- 
licher zu  sprechen,  und  wiederhole  auch  liier  das  Bedauern,  dass  uns 
hier  hi  Italien  so  wenig  eigene  Erfahrungen  über  diese  Operation  zu 
Gebote  stehen.  In  den  letzten  Jahren  haben  sich  aber  bei  uns  die  Ver- 
hältnisse günstiger  gestaltet.  Dionisio,  Ricci,  Damieno,  ich  u.  A. 
machen  jetzt  Intubationen  ziemlich  häufig. 

Was  ich  bereits  oben  beim  Croup  ausgeführt  habe,  betone  ich  auch 
hier:  die  Intubation  ist  kein  Ersatzmittel  für  die  Tracheotomie.  Frei- 
lich gelingt  die  Ausführung  derselben  viel  leichter  beim  Larynxoedem 
als  beim  Croup  und  man  hat  dort  nicht  wie  hier  eine  Obstruktion  der 
Röhre  zu  fürchten.  Sind  alarmirende  Erscheinungen  eingetreten,  so  dass 
man  einen  Shock  oder  eine  Erschöpfung  zu  fürchten  hat,  so  ist  es  besser, 
zunächst  die  Intubation  zu  versuchen. 

Epiglottitis. 

Die  Epiglottitis  verdient  eine  besondere  Behandlung,  nicht  blos  des- 
halb, weil  eine  Entzündung  sich  auf  die  Epiglottis  beschränken  kann, 
sondern  auch,  weil  dieselbe  ganz  eigen thümliche  Symptome  erzeugt. 

Die  Epiglottitis  oder  Angina  epiglottica  kommt  gewöhn- 
lich bei  Erwachsenen  vor.  Das  Organ  ist  einem  Entzündungsprozess 
um  so  leichter  unterworfen,  weil  dasselbe  so  liegt,  dass  es  durch  scharf 
gewürzte  Speisen,  starke  oder  sehr  heisse  Getränke,  wie  auch  durch 
Tabaksrauch  leicht  gereizt  werden  kann.  Wie  schon  Trousseau  her- 
vorhebt, kann  die  hyperakute  Form  auch  durch  Einwirkung  der  Kälte 
erzeugt  werden;  häufiger  ist  aber  die  Hitze  die  Entstehungsursache 
derselben.  Derartige  Fälle  werden  besonders  in  den  nördlichen  Gegen- 
den beobachtet,  wo  der  Thee  ein  Nationalgetränk  ist.  Es  kommt  dort 
häufig  vor,  dass  Kinder  ihren  Mund  an  die  Ausgussöffnung  der  Tliee- 
kanne  legen  und  unwillkürlich  tief  inspiriren;  dadurch  können  sie  den 
heissen  Dampf  und  das  heisse  Wasser  stark  aspiriren , so  dass  sie  eine 
Verbrühung  der  Epiglottis  davontragen. 

Das  hervorragendste  Symptom  der  Epiglottitis  ist  ein  bei  aktiven 
und  passiven  Bewegungen  der  Zunge  sowie  auch  beim  Schlucken  ent- 
stehender heftiger  Schmerz.  Dieser  strahlt  auch  nach  oben  aus  und  es 
kommt  auch  bald  die  eigentümliche  Empfindung  eines  Fremdkörpers 
hinzu. 

Massei,  Pathologie  und  Therapie.  U. 
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Wenn  man  die  Zunge  kräftig  nacli  unten  drückt,  so  gelingt  es  häufig, 
die  geröthete  und  geschwellte  Epiglottis  auch  ohne  Zuhilfenalmie  eines 
Larynxspiegels  zu  sehen.  Ist  das  Oedem  sein-  stark  entwickelt,  so 
tritt  die  Rötlie  im  Vergleiche  zu  der  Schwellung  zurück,  welche  letztere 
sich  leicht  auch  auf  die  ary-epiglottischen  Falten  erstreckt.  Die  glosso- 
epiglottischen  Gruben  sind  mit  Schleim  gefüllt,  welcher  mit  Speichel  ge- 
mischt schaumartig  erscheint  und  die  reflektirende  Spiegelfläche  des 
Laryngoskops  leicht  bedeckt,  so  dass  man  gezwungen  ist,  den  Spiegel 
öfters  einzuführen,  bis  die  Untersuchung  beendet  ist. 

Unter  der  Bezeichnung  Angina  epiglottica  anterior  beschrieb 
Michel1)  in  Köln  eine  ähnliche  Form,  die  sich  spontan  bei  Erwachsenen 
entwickelt. 

Die  Stimme  ist  bei  der  cirkumskripten  Epiglottitis  in  ihrem  Timbre 
verändert  und  nimmt  einen  gutturalen  Charakter  an;  Husten  kann  auch  i 
mit  vorhanden  sein  und  ist  dann  trocken  und  schmerzlos. 

Da  der  Schlingakt  schmerzhaft  ist,  kann  sich  die  Epiglottis  wäh-  | 
rend  desselben  nicht  ganz  vollständig  niedersenken,  so  dass  Speisetheile 
oder  etwas  Flüssigkeit  leicht  in  die  Trachea  hinabfallen.  Die  Folge  da- 
von ist  eine  Fortleitimg  des  Entzündungsprozesses  und  ein  lästiger 
spastischer  Husten,  der  sein1  frequent  auftritt.  Fieber  und  Uebelbefhiden  , 
kommt  auch  zuweilen  vor. 

Die  Diagnose  ist  nicht  leicht.  Demi  auch  erfahrene  Laryngo- 
skopiker  können  die  Epiglottitis  im  Spiegel  übersehen.  Zwei  Haupt- 
erscheinungen  treten  besonders  markant  hervor,  nämlich  die  Dysphagie 
und  die  Dyspnoe.  Erinnert  man  sich  aber  daran,  dass  das  primäre 
Larynxerysipel  und  das  angioneurotische  Oedem  an  derselben  Stelle  be- 
ginnen, so  muss  man  die  Epiglottitis  von  diesen  Affektionen  unterscheiden. 
Das  ist  aber  mit  Berücksichtigung  der  entsprechenden  Symptome  nicht 
schwer. 

Die  Prognose  gestaltet  sich  ungünstig,  wenn  das  Oedem  an 
den  ary-epiglottischen  Falten  entlang  fortschreitet. 

Die  Behandlung  muss  sehr  energisch  durchgeführt  werden.  Am 
besten  ist  es,  wenn  der  Patient  fortwährend  Eisstücke  im  Munde  zer- 
gehen lässt  und  kalte  Umschläge  um  den  Hals  macht.  Weniger  wir- 
kungsvoll erweisen  sich  erweichende  Gargarismen  von  Borax  und  Gly- 
cerin, Leinsamenumschläge  oder  revulsive  Mittel. 


1)  Selbständiges  akut-entzündliches  Oedem  der  vordem  Kehlkopffläche.  Cen- 
tralblatt f.  d.  med.  Wissenschaften  1878,  Nr.  2. 


Entzündliche  Prozesse. 


211 


Bei  hyperakut  auftretenden  Fällen  darf  man  nicht  lange  mit  der 
Ausführung  von  Skarifikationen  zaudern;  droht  dann  noch  Lebensgefahr, 
so  muss  man  zur  Tracheotomie  schreiten.  Die  Intubation  dürfte  hier 
wohl  auf  unüberwindliche  Schwierigkeiten  stossen. 


Laryngitis  phlegmonosa. 

Fasst  man  das  Larynxoedem  in  dem  oben  bezeichneten  Sinne  auf, 
so  könnte  man  zu  der  Anschauung  geneigt  sein,  dass  auch  die  Laryn- 
gitis phlegmonosa  in  jenem  Krankheitsbilde  mit  inbegriffen  ist.  Deshalb 
mag  wohl  auch  Ziemssen  beide  Bezeichnungen  als  identisch  gebraucht 
haben. 

Ich  glaube  aber,  dass  man  diejenigen  Formen  gesondert  betrachten 
darf,  die  sich  durch  spontanes,  autochthones  Auftreten  sowie  dadurch 
unterscheiden , dass  sie  immer  primär  zu  beobachten  sind.  Freilich 
könnte  man  auch  die  Epiglottitis  in  diesen  Krankheitsbegriff  mit  ein- 
reihen. Im  Folgenden  spreche  ich  aber  besonders  von  den  diffusen 
Formen. 

Eine  katarrhalische  Laryngitis  kann  durch  Einwirkung  neuer  Reize 
so  exacerbiren,  dass  auch  das  submuköse  Bindegewebe  sich  an  dem  Ent- 
ziindungsprozess  betheiligt.  So  entsteht  ein  Krankheitsbild,  welches  sich 
nach  verschiedener  Richtung  hin  von  dem  des  einfachen  Katarrhs  unter- 
scheidet. 

Diese  Krankheitsform  kommt  nicht  häufig  vor.  Man  beobachtet  sie 
relativ  oft  bei  Jünglingen  und  Kindern,  bei  welchen  die  Erscheinungen 
der  Stenose  wegen  der  Enge  der  Glottis  sehr  heftig  auftreten.  Wie  die 
Kälte,  können  auch  übermässige  Anstrengung  der  Stimme  und  andere 
Schädlichkeiten  den  Krankheitszustand  verschlimmern.  Nach  dieser 
Richtung  wirken  auch  chemische  und  thermische  Reize. 

Die  Krankheit  beginnt  mit  hohem  Fieber  und  heftigem  Schmerz,  der 
vom  Larynx  auf  die  Trachea  ausstrahlt.  Der  Husten  ist  frequent,  die 
Expektoration  abundant. 

Die  Sprache  erleidet  eine  bedeutende  Störung  und  erlischt  schliess- 
lich ganz  und  gar.  Auch  das  Schlingen  ist  erschwert  und  die  Athmung 
mühsam.  Sehr  schnell  schreitet  die  Stenose  fort.  Die  Schwellung  der 
Schleimhaut  verengt  das  Lumen  der  Trachea  so  rasch,  dass  schon  nach 
wenigen  Tagen  Erstickungserscheinungen  drohen. 

Je  jünger  der  Patient  ist,  desto  deutlicher  tritt  gerade  dieses  letz- 
tere Symptom  auf,  das  noch  von  Zeit  zu  Zeit  durch  Anfälle  von  Glottis- 
krampf und  heftigem  Husten  gesteigert  wird. 
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Die  Dysphagie  rührt  nicht  blos  von  den  beim  Schlingakt  vorkom- 
menden schmerzhaften  Bewegungen  des  Kehlkopfes  her,  sondern  auch 
von  der  Schwellung  der  Epiglottis,  welche  sich  an  dem  Entzündungs- 
prozesse betheiligt. 

Die  Heiserkeit  ist  sehr  leicht  erklärlich,  weil  die  Stimmbänder 
wegen  der  Schwellung  der  Interarytaenoidalfalte  nicht  einander  genähert 
werden  können. 

Durch  die  von  den  Athmungsbeschwerden  erzeugte  Beängstigung, 
sowie  durch  den  Ueberschuss  an  Kohlensäure  in  dem  nicht  genügend 
dekarbonisirten  Blute  kann  es  sogar  zu  Krämpfen  kommen,  in  welchen 
der  Patient  den  letzten  Athem  aushaucht. 

Ist  aber  der  Prozess  nicht  sehr  weit  ausgedehnt  und  wird  zur 
rechten  Zeit  eine  passende  Behandlung  eingeleitet,  so  gelingt  es  leicht, 
einen  günstigen  Erfolg  zu  erlangen. 

Was  nun  die  Diagnose  anbelangt,  so  muss  man  Fremdkörper, 
Ulcerationen , Tumoren  und  alle  Veränderungen,  welche  eine  Laryngitis 
erzeugen  können,  ausschliessen.  Ebenso  muss  man  Perichondritis,  Trau- 
men, Wunden  eliminiren  können.  Man  muss  ferner  daran  denken,  dass 
Variola,  Morbillen,  Scarlatina,  Diplitheritis,  Pyaemie,  Septicaemie,  Endo- 
carditis  ulcerosa,  Erysipel  ähnliche  schwere  Störungen  im  Kehlkopf  er- 
zeugen können.  In  solchen  Fällen  wird  man  nicht  leicht  einen  dia- 
gnostischen Irrtlmm  begehen,  weil  die  der  Grundkrankheit  zugehörigen 
Symptome  nicht  verkannt  werden  können.  Man  könnte  jedoch  das  pri- 
märe Larynxerysipel  sehr  leicht  mit  der  primären  autochthonen  Phleg- 
mone des  Kehlkopfes  verwechseln.  Man  darf  aber  nicht  übersehen,  dass 
zur  Erzeugung  der  letzterwähnten  Affektion  nur  einfache  Entzündungs- 
reize nötliig  sind,  die  nur  durch  ihre  Intensität  eine  so  heftige  Wirkung 
hervorrufen,  dass  eine  einfache  Laryngitis  schliesslich  die  Form  der 
Phlegmone  annimmt. 

Die  Behandlung  gleicht  ganz  und  gar  derjenigen,  wie  ich  sie 
beim  Larynxerysipel  beschrieben  habe. 


Abscess  des  Larynx. 

So  interessant  der  Abscess  des  Larynx  ist,  bietet  derselbe  uns  doch 
in  seinen  klinischen  Erscheinungen  wenig  Eigentümlichkeiten.  Der 
Abscess  ist  nicht  blos  der  gewöhnliche  Ausgang  der  Laryngitis  phleg- 
monosa, sondern  tritt  auch  als  Folge  verschiedener  anderer  Prozesse, 
z.  B.  der  Perichondritis  auf.  In  symptomatischer  Beziehung  gleicht  der- 
selbe dem  Larynxoedem. 
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Doch  kommen  primäre  und  cirkumskripte  Larynxabscesse  unab- 
hängig von  einer  nach  Typhus  entstandenen  Perichondritis  (welche  von 
einer  vorhandenen  Lues  oder  Tuberkulose  angefaclit  wurde)  zuweilen 
auch  vor  — freilich  nur  selten.  Sie  verlaufen  dann  sehr  schnell  und 
rühren  von  einer  Entzündung  der  Schleimhaut  oder  der  Schleimhaut- 
drüsen her.  So  beobachtet  man  sie  am  freien  Rande  der  Epiglottis,  an 
den  ary-epiglottischen  Falten  und  in  den  Ventriculis  Morgagni. 


Symptome. 

Das  Hauptsymptom  ist  der  Schmerz,  der  zwar  nicht  sehr  heftig, 
aber  immerhin  in  der  Weise  auftritt,  dass  Dysphagie  entsteht. 

Der  Patient  kann  den  Sitz  des  Schmerzes  nicht  ganz  genau  an-- 
geben.  Der  Husten  ist  sehr  gering  und  es  tritt  mein’  die  Dysphonie 
imd  die  Dyspnoe  in  den  Vordergrund,  ja  es  kann  sogar  zur  Stenose 
kommen.  Die  Expektoration  ist,  bevor  der  Abscess  sich  entwickelt  hat, 
beschwerlich  imd  man  bemerkt  in  dem  Sekrete  einige  Blutstreifen.  Die 
Fieberbewegimg  ist  geling.  Mit  einem  Worte  gesagt,  sind  die  Symptome 
derartig,  wie  sie  vielen  anderen  Krankheiten  zukommen ; nur  der  Larynx- 
spiegel  ist  im  Stande,  die  wahre  Ursache  der  Affektion  darzulegen.  Der 
Verlauf  der  Krankheit  ist  gewöhnlich  ein  sehr  schneller;  wemi  der 
Abscess  sich  nicht  spontan  entleert  oder  durch  ein  Brechmittel  oder 
durch  einen  chirurgischen  Eingriff  eröffnet  wird,  so  dauert  der  Krank- 
heitsprozess gewöhnlich  doch  nur  eine  Woche  lang. 


Aetiologie. 

Die  Entstehungsursachen  des  Larynxabscesses  sind  die  der  gewöhn- 
lichen Entzündung.  Hier  spielen  besonders  Erkältung,  Ueberanstrengung, 
mechanische  Reizung  eine  grosse  Rolle,  indem  sie  die  Ausbreitung  des 
Entzündungsprozesses  von  höher  gelegenen  Theilen  begünstigen. 

Diagnose. 

Bei  der  Untersuchung  sieht  man  beim  Beginn  der  Krankheit  eine 
mehi’  oder  weniger  umschriebene  Schwellung,  die  zuerst  gleichmässig 
roth  ist,  dann  aber  zunimmt  und  auch  ihre  Farbe  ändert.  Je  nach  Sitz 
imd  Entwickelung  der  Affektion  wird  die  Larynxhöhle  in  verschiedener 
Weise  defoim  und  wird  auch  diese  oder  jene  Funktion  betroffen.  Für 
die  laryngoskopische  Untersuchung  gilt  auch  hier  dasjenige,  was  ich  oben 
bei  der  Besprechung  des  Oedems  gesagt  habe. 
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Prognose. 

Trotz  der  Wichtigkeit  der  Symptome  ist  der  primäre  Abscess  nicht 
als  eine  schwere  Erkrankung  aufzufassen , besonders  dann  nicht,  wenn 
man  in  der  Lage  ist,  eine  genaue  Untersuchung  ausführen  zu  können 
und  in  die  oberen  Luftwege  mit  sicherer  Hand  einzugreifen. 


Behandlung. 

Zuerst  sind  die  gewöhnlichen  antiphlogistischen  Mittel  zu  empfehlen. 
Blutegel  erweisen  sich  nach  Tob  old  nicht  nützlich.  Als  Getränk  ist 
am  besten  Selterwasser  mit  warmer  Milch  zu  empfehlen.  Ausserdem 
muss  man,  sobald  die  Spannung  der  Schleimhaut  befürchten  lässt,  dass 
ein  Abscess  entstehen  werde,  warme  Umschläge  um  den  Hals  machen. 
Ist  bereits  der  Abscess  gebildet,  so. kann  die  Verordnung  eines  Brech- 
mittels die  schleunige  Entleerung  desselben  bewirken.  Besser  ist  es 
aber,  dass  man  unter  der  Leitung  des  Kehlkopfspiegels  den  Abscess  mit 
einem  gedeckten  Messer  eröffnet.  Ich  theile  durchaus  nicht  die  Be- 
fürchtungen, welche  Krishaber  bei  dieser  Gelegenheit  ausspricht,  be- 
sonders wenn  man  mit  einiger  Vorsicht  verfährt.  Wird  der  Arzt  so 
spät  gerufen,  dass  schon  Erstickung  droht  und  eine  Operation  per  vias 
naturales  nicht  mehr  möglich  ist,  so  bleibt  die  Tracheotomie  das- 
letzte  Mittel,  welches  aber  gewöhnlich  von  Erfolg  gekrönt  wird. 


Laryngitis  hyperplastica. 

Die  chronische  Entzündung  der  Larynxschleimhaut  kann  in  ver- 
schiedenen Theilen  derselben  ablaufen.  Sie  tritt  bald  oberflächlich, 

\ 

bald  in  der  Tiefe  auf,  bald  ist  sie  cirkumskript,  bald  diffus.  Aber  auch 
das  Auftreten  in  ein  und  denselben  Gewebselementen  bietet  verschiedene 
Formen  dar.  Demgemäss  habe  ich  als  oberflächlich  verlaufende  Formen 
der  chronischen  katarrhalischen  Laryngitis  besondere  hervorgehoben : die 
Pachydermia  verrucosa,  die  Chorditis  tuberosa,  die  Laryn- 
gitis glandulosa,  die  Ozaena  laryngo-trachealis. 

Wenn  ich  nun  zu  der  Betrachtung  derjenigen  Entzündungsformen 
schreite,  welche  in  der  Submucosa  ablaufen,  so  habe  ich  mich  zunächst 
mit  der  hyperplastischen  Form  zu  beschäftigen,  werde  dami  den  Prolaps 
der  Ventrikel  und  schliesslich  das  Rliinosklerom  behandeln.  Der  Leser 
wird  dann  selbst  sehen,  wie  weit  diese  Eintheilung  gerechtfertigt  ist. 

Die  Laryngitis  chronica  hypertroplüca  oder  submucosa  pflegt  von 
vornherein  einen  chronischen  Verlauf  zu  nehmen  und  ist  durch  eine 
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Hyperplasie  der  Schleimhaut  und  des  submukösen  Bindegewebes  charak- 
terisirt.  Sie  tritt  spontan  und  nicht  als  Folge  einer  tuberkulösen  oder 
syphilitischen  Infiltration  auf. 

Türck  und  Schroetter  beschreiben  Fälle  von  diffusem  und  cirkum- 
skriptem  Auftreten  der  Krankheit.  Die  diffusen  Formen  waren  derartig, 
I dass  der  Entzündungsprozess  schon  an  der  Epiglottis  und  den  ary- 
epiglottischen  Falten  begann  und  so  eine  Stenose  am  Larynxeingang 
erzeugte.  Da  ich  Fälle  von  diffuser  hyperplastischer  Laryngitis  nicht 
beobachtet  habe,  so  kann  ich  hier  nur  dasjenige  anführen,  was  ander- 
weitig hierüber  berichtet  wurde.  Ich  möchte  hier  nur  einem  Zweifel 
Ausdruck  geben,  nämlich  ob  es  wohl  möglich  ist,  die  diffuse  Form  von 
der  gummösen  zu  unterscheiden.  0.  Masini  hat  nämlich  einen  Fall 

! berichtet,  wo  es  sich  offenbar  um  eine  alte  syphilitische  Laryngitis  han- 
delte und  wo  auch  eine  sehr  sorgfältige  mikroskopische  Untersuchung 
nur  das  Vorhandensein  einer  Bindegewebswucherimg  zeigte. 

Pathologische  Anatomie  und  laryngoskopischer  Befund. 

Die  Schleimhaut  ist  rötlier  und  hat  manchmal  sogar  eine  bläuliche 
Farbenniiance,  ausserdem  ist  sie  geschwellt  und  im  späteren  Stadium 
der  Krankheit  sein-  konsistent.  Die  von  der  Affektion  betroffenen  Stellen 
verändern  ihre  Form.  Die  Epiglottis  sieht  zusammengefaltet  aus  und 
gleicht  in  ihrer  Form  einer  Kapuze  oder  einem  Hufeisen ; der  freie  Band 
ist  entweder  partiell  oder  vollkommen  verdickt.  Dabei  nimmt  das  Organ 
eine  mehr  horizontale  Stellung  ein  und  schwebt  so  über  dem  Orificium. 
Die  ary-epiglottischen  Falten  erscheinen  verkürzt  und  verdickt ; die  Ary- 
knorpel  sind  voluminöser,  so  dass  die  Hervorragung  der  Wrisberg- 
schen  und  der  S an torini’ sehen  Knorpel  verschwindet.  Es  kommt 
auch  vor,  dass  der  Prozess  mehr  cirkiunskript  bleibt  und  dass  nur  die 
die  San  torin  i’ sehen  Knorpel  bedeckende  Schleimhaut  afficirt  wird.  Die 
Interarytaenoidalfalte  ist  verdickt  und  retrahirt.  Aelmliche  Verände- 
rungen kann  man  auch  an  den  falschen  Stimmbändern  beobachten,  welche 
stark  injicirt  imd  geschwellt  sind,  stumpfe  Bänder  haben  und  die  wahren 
Stimmbänder  ganz  und  gar  verdecken. 

Bei  den  cirkumskripten  Formen  erweisen  sich  besonders  die  Ary- 
knorpel  und  die  ary-epiglottischen  Falten  bevorzugt. 

Die  Veränderungen  des  Gewebes  wurden  besonders  sorgfältig  von 
Wedl  in  Wien  studirt.  Ich  folge  den  Darstellungen  dieses  Autors,  die 
er  mit  Bezugnahme  auf  einen  von  Türck  behandelten  Patienten  giebt. 
Dieser  Kranke  starb  in  Folge  von  Erstickung.  Bei  der  Sektion  zeigte 
es  sich,  dass  die  Schleimhaut  der  vorderen  Fläche  der  Epiglottis  sehr 
verdickt  war.  Diese  Volumzunahme  rührte  von  dem  Bindegewebe  her, 
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welches  kleine  isolirte  Kerne  und  junge  Bindegewebszellen  enthielt.  Die 
hintere  Fläche  der  Epiglottis  war  weniger  geschwellt.  Ein  vertikal  in 
der  Längsaxe  des  linken  ary-epiglottischen  Bandes  gemachter  Schnitt 
zeigte  auf  der  Schnittfläche  eine  gelbgriine  Verfärbung,  welche  an  ein- 
zelnen Stellen  sich  in  die  Tiefe  fortsetzte  und  hier  und  da  ein  opakes 
Aussehen  hatte.  Diese  Veränderung  rührte  von  einer  Wucherung  von 
Bindegewebs-Elementen  hei-,  welche  mit  runden  Kernen  versehen  waren. 
An  anderen  Stellen  sah  man  weniger  dicht  angeordnetes,  von  elastischen 
Fasern  durchzogenes  Bindegewebe.  Ausserdem  war  in  dem  infiltrirten 
Gewebe  eine  feinkörnige  Masse  und  Zellkerndetritus  vorhanden.  Hier 
und  da  konnte  man  noch  die  Drüse  mit  den  Acinis  unterscheiden.  Die 
primären  Muskelbündel  waren  von  einer  Menge  angehäufter  Kerne  um- 
geben. Der  Proliferationsprozess  im  Corion  der  Schleimhaut  erstreckte 
sich  auf  die  Ligg.  ary-epiglottica  und  thyreo-arytaenoidea  sup. 

Wedl  bezeichnet  den  ganzen  Krankheitsprozess  demnach  als  eine 
chronische  Proliferation  von  jungem  Bindegewebe  im  Bereiche  des  Corion 
imd  der  Submukosa,  zu  welcher  später  eine  akute  Infiltration  des  Corion 
hinzutritt,  die  ihrerseits  wieder  zu  Ulcerationen  führt. 

In  einer  neueren  Arbeit 1 ) theilte  Luc  mit,  dass  L e d o u x - L e b a r d e 
in  einem  Falle,  wo  es  sich  um  diese  Form  von  Hypertrophie  handelte, 
fibröses  Gewebe  gefunden  habe.  Auch  Latteux  bestätigt  diese  Angabe. 

Virchow  hat  unter  dem  Begriff  der  von  ihm  beschriebenen  Pachy- 
dermie  nicht  blos  das  oben  beschriebene  Krankheitsbild,  sondern  auch 
einen  anderen  Typus  mit  einbegriffen,  der  durch  starke  Wucherung  von 
Bindegeweben  charakterisirt  ist. 

Aetiologie. 

Erkältung,  Ueberanstrenguug  der  Stimme,  Einathmen  von  reizenden 
Dämpfen,  Abusus  spirituosorum  sind  die  Hauptursachen  zur  Entstehung 
der  in  Eede  stehenden  Krankheitsform. 

Symptome. 

Die  Rigidität  der  hypertrophirten  Gewebe  behindert  die  Beweg- 
lichkeit der  verschiedenen  Theile  des  Larynx;  so  entstehen  verschiedene 
Funktionsstörungen : zimächst  also  die  Störungen  der  Stimme.  Später 
ist  wegen  der  Stenose  auch  die  Respiration  erschwert. 


1)  De  l’hypertrophie  fibreuse  diffuse,  de  la  muqueuse  laryngee.  De  la  na  tu  re 
des  vegetations  pre-  arytenoid  i en nes  observees  chez  les  phtkisiques.  — Archives  de 
Laryngologie  etc.  Band  1JI,  Nr.  1,  1889. 
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Alterationen  der  Stimme  sind  gewöhnlich  zu  beobachten  und  es  ist 
das  sehr  leicht  begreiflich,  wenn  man  daran  denkt,  dass  die  Verdickung 
der  Interarytaenoidalfalte  die  Aneinandernäherung  der  Stimmbänder  er- 
heblich beeinträchtigen  muss.  Ausserdem  sind  die  wahren  Stimmbänder 
I selbst  geschwellt,  und  wenn  der  hypertrophische  Prozess  sich  auch  nur 
in  den  oberen  Stimmbändern  entwickelt  hat,  so  werden  doch  jedenfalls 
die  wahren  in  ihrer  Vibration  behindert.  Daher  kommt  es,  dass  die 
Stimme  fast  in  allen  Fällen  heiser  oder  wenigstens  in  ihrem  Timbre  ver- 
ändert ist. 

Mandl  weist  ferner  darauf  hin,  dass  auch  die  Abduktion  der 
Stimmbänder  durch  den  Krankheitsprozess  beeinträchtigt  wird.  Dieser 
Umstand  erzeugt  im  Verein  mit  der  Schwellung  der  Theile  eine  oft  nicht 
unbeträchtliche  Laryngostenose  mit  den  entsprechenden  Symptomen. 

Bei  sehr  weit  vorgeschrittener  Stenose  kommt  es  sogar  zu  Er- 
stickungsanfällen. 

Da  die  JRefiexsensibüität  durch  die  Gewebsveränderung  sehr  beein- 
trächtigt wird,  so  ist  der  Husten  gering  und  trocken.  Schlingstönuigen 
kommen  nur  dann  vor,  wemi  der  Krankheitsprozess  sich  auch  auf  die 
Epiglottis  erstreckt. 

Das  Gesagte  bezieht  sich  auf  die  diffuse  Form;  bei  der  cirkum. 
Skripten  sind  die  Symptome  je  nach  dem  Sitze  und  der  Intensität  der 
Krankheit  ganz  verschieden. 

Der  Verlauf  ist  ein  sehr  langsamer  und  die  Dauer  der  Affektion 
unbeschränkt.  Es  kommen  auch  akute  katarrhalische  Exacerbationen 
vor,  welche  natürlich  den  Zustand  des  Patienten  vorübergehend  ver- 
schlimmern. 

Diagnose. 

Ohne  Zuhilfenahme  des  Kehlkopfspiegels  ist  es  ganz  unmöglich,  die 
Diagnose  in  exakter  Weise  zu  stellen,  da  das  Symptomenbild  wenig 
gerade  für  diese  Krankheit  Charakteristisches  bietet.  Man  kann  das- 
selbe also  sein-  leicht  mit  vielen  chronischen  Prozessen  verwechseln, 
welche  Stimmstörungen  und  Respirationshindernisse  oder  beide  zugleich 
erzeugen. 

Selbst  die  mikroskopische  Untersuchung  kann,  wie  oben  ausgeführt 
wurde,  nicht  jeden  diagnostischen  Zweifel  heben. 

Die  partielle  Hypertrophie  unterscheidet  sich  von  Polypen  durch 
ihre  breite  Basis,  welche  in  der  Schleimhaut  liegt. 

Bei  der  Laryngitis  granulosa  sind  die  nur  von  den  hypertrophirten 
Drüsen  herrührenden  Prominenzen  regelmässig  kugelrund  und  kommen 
nur  an  den  oben  bezeichneten  Stellen  vor. 
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Das  Epitheliom  ist  freilich  im  Anfang  schwer  zu  diagnosticiren; 
später  zeichnet  es  sicli  aber  durch  das  Vorhandensein  von  Ulcera- 
tionen  aus. 

Auch  die  Laryngitis  tuberculosa  kann  im  Anfang  die  hypertro- 
phische Form  Vortäuschen;  aber  wie  beim  Epitheliom  gelten  auch  hier  • 
ehe  später  auftretenden  Ulcerationen  als  Unterscheidungsmerkmal. 

Will  man  eine  einfache,  entzündliche  Infiltration  besonders  an  den 
Stimmbändern  von  der  hyperplastischen  Form  unterscheiden , so  erweist 
sich  das  von  Baum  gar  ten  angegebene  Verfahren  sehr  empfehlenswerth, 
welches  mir  in  der  Praxis  recht  gute  Dienste  geleistet  hat:  Man  cocai- 
nisirt  nämlich  die  verdickten  Stimmbänder  und  beobachtet  sie  nach  Ver- 
lauf von  3 — 4 Minuten  wieder.  Handelt  es  sich  um  eine  gewöhnliche 
entzündliche  Infiltration,  so  sieht  das  Gewebe  blass  ans,  die  Schwellung 
tritt  zurück  und  die  Stimmbänder  nehmen  wieder  ihre  frühere  Form  an. 


Prognose. 

In  Bezug  auf  die  Restitutio  ad  integrum  ist  die  Prognose  un- 
günstig zu  stellen,  und  ganz  besonders  ungünstig,  wenn  auch  eine  Ste- 
nose vorhanden  ist.  Ist  nur  die  Stimme  allein  gestört,  so  kann  man 
wenigstens  quoad  vitam  beruhigt  sein.  Für  die  Voraussage  sind  als  ■ 
massgebende  Momente  anzusehen:  die  Ausbreitung  imd  der  Sitz  der 
Krankheit. 


Behandlung. 

Nur  von  einer  lokalen  Behandlung  ist  ein  Erfolg  zu  erwarten. 
Diese  besteht  in  einer  Auskratzung.  Nach  vorausgegangener  Cocaini- 
sirung  wird  die  Operation  ausgeführt  und  der  Kehlkopf  dann  mit  einer 
50%  Milchsäurelösung  ausgepinselt.  Dieses  Mittel  leistet  recht  gute 
Dienste.  Man  kann  auch  die  Galvanokaustik  in  entsprechender  Weise 
anwenden. 

Selbstredend  dürfen  die  hygienischen  Forderungen  nicht  vernach- 
lässigt werden : Das  Organ  muss  durchaus  ruhig  gestellt  und  die  Ur- 
sachen der  Erkrankung  müssen  beseitigt  werden. 

Auch  ist  es  empfehlenswerth,  den  Patienten  auf  eine  Zeit  lang 
nach  einem  Schwefelbadeort  zu  senden  und  ihn  auch  solche  Wasser 
trinken  und  inkaliren  zu  lassen. 

Im  Falle  der  dringenden  Notli  muss  man  zur  Tracheotomie  schreiten, 
dann  nämlich,  wenn  die  Laryngostenose  so  stark  ist,  dass  sie  mit  dem 
Katheterismus  auch  nicht  einmal  vorübergehend  beseitigt  werden  kann. 
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Chorditis  vocalis  inferior  hypertrophica. 

Unter  diesem  Namen  versteht  man  eine  cirkumskripte  Form  von 
j chronischer  submuköser  Laryngitis,  die  sich  auf  die  unterhalb  der  Stimm- 
i bänder  gelegene  Region  beschränkt  und  der  ich  liier  deshalb  eine  beson- 
dere Besprechung  widme,  weil  massgebende  Autoren  sie  besonders  behan- 
I delt  haben  und  weil  die  Krankheit  mit  eigenartigen  Symptomen  verläuft. 

IDie  von  dem  hyperplastischen  Prozess  besonders  betroffene  Stelle  ist 
diejenige,  wo  auch  die  akute  Entzündung  beobachtet  wird:  nämlich  die 
| Seitenwände  der  Regio  subglot.tica.  Diese  ragen  in  das  Lumen  hinein 
und  dringen  über  den  freien  Rand  der  Stimmbänder  hervor,  so  dass 
h man  unterhalb  der  letzteren  einen  engeren  Ring  sieht. 

Die  Affektion  verläuft  nicht  blos  chronisch,  sondern  tritt  auch  akut 
auf  und  rührt  von  verschiedenen  Ursachen  her  (Syphilis,  Rhinosklerom). 
• Der  Krankheitsprozess  geht  von  der  Submukosa  oder  von  dem  Perichon- 
driiun  aus. 

Je  nachdem  der  Prozess  mehr  ausgebreitet  oder  begrenzt  ist,  ragt 
auch  mehr  oder  weniger  hyperplastisches  Gewebe  über  den  freien  Rand 
der  Stimmbänder  hervor.  Bald  sieht  man  dasselbe  nur  am  vorderen, 
bald  nur  am  hinteren  Tlieil,  bald  bildet  es  einen  gleichmässigen  Ring. 
Die  Behinderung  des  Luftdurchtrittes  steht  natürlich  im  geraden  Ver- 
hältniss  zur  Grösse  der  Hypertrophie. 

Der  erwähnte  Ring  liegt  manchmal  direkt  unterhalb  der  Stimm- 
bänder; in  anderen  Fällen  ist  er  aber  von  denselben  durch  einen  mehr 
oder  weniger  breiten  Raum  getrennt.  Während  die  Stimmbänder  ihre 
normale  weisse  Farbe  beibehalten,  sieht  die  Schleimhaut  des  hyper- 
trophischen Ringes  roth  oder  dunkelroth  aus.  Selbstredend  kann  man 
den  unterhalb  der  Stimmbänder  liegenden  Ring  nur  in  der  Inspirations- 
phase  sehen.  Die  freie  Beweglichkeit  der  Stimmbänder  ist  nicht  beein- 
trächtigt. 

Die  hervorragende  Schleimhaut  liegt  nicht  immer  frei  zu  Tage, 
sondern  wird  manchmal  von  zähem  Exsudat  oder  von  Krusten  bedeckt. 
Das  Vorhandensein  derselben  verschlimmert  den  Zustand  und  erzeugt 
heftige  Erstickungsanfälle.  Die  Stimme  kann  ganz  normal  bleiben. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  erklären  sehr  leicht  das  Vorkommen 
der  Dyspnoe,  welche  mit  der  Integrität  der  Stimme  in  auffallender  Weise 
kontrastirt.  Trotzdem  ist  die  Diagnose  der  Krankheit  nicht  so  ganz 
leicht,  da  man  ja  auch  an  Perichondritis , syphilitische  Infiltration  und 
an  einen  eingekeilten  Fremdkörper  denken  kann.  Was  letzteren  anbe- 
langt,  schützt  die  Anamnese  nicht  sicher  vor  einem  Irrthum,  denn  es 
kommt  vor,  dass  auch  ganz  intelligente  Kranke  sich  nicht  erinnern,  dass 
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ein  Fremdkörper  in  ihren  Kehlkopf  eingedrungen  sei;  sie  vergessen  die  ! 
ganze  tumultuarische  Szene,  welche  dabei  vorkommt. 

Prognose. 

In  Anbetracht  der  Stenose  ist  die  Prognose  immer  reservirt  zu  : 
stellen.  Man  muss  den  Patienten  genau  überwachen  und,  wenn  Suffo- 
kation  droht,  die  Trachea  eröffnen. 

Behandlung. 

Will  man  den  Krankheitsprozess  systematisch  bekämpfen , so  ist  1 
die  allmähliche  Dilatation  mit  den  von  Schroetter  angegebenen  In- 
strumenten oder  mit  der  Lefferts’ sehen  Kanüle  erforderlich.  Skarifi- 
kationen,  Kauterisationen  und  die  Galvanokaustik  schaden  mehr  als  sie 
helfen  und  erzeugen  eine  sehr  gefährliche  Narbenretraktion.  Die  all- 
mählich fortschreitende  Kompression  erleichtert  die  Resorption  der  Ent- 
zündungsprodukte und  reducirt  die  Gewebe.  Man  kann  eine  Dilatation 
auch  nach  geschehener  Tracheotomie  ausführen,  wenn  der  Larynx  ver- 
engt ist,  und  man  denselben  zu  dilatiren  beabsichtigt '). 


Hernie  der  Ventrikel. 

Mit  dem  Namen  Hernie  oder  Prolaps  der  Ventrikel  bezeichnet  man 
einen  Vorfall  der  Schleimhaut  der  Sinus  Morgagni,  welcher  die  Form 
eines  Tumors  hat  und  bis  zum  entsprechenden  Stimmband,  ja  sogar  in 
das  Spatium  glotticum  hineinreichen  kann. 

Dieser  Krankheitszustand  ist  nichts  anderes  als  ein  Ausgang  der 
chronischen  Entzündung  und  rührt  gewöhnlich  daher,  dass  eine  in  Folge 
behinderten  Blutabflusses  entstandene  chronische  Kongestion  eine  über- 
mässige Ernährung  der  betreffenden  Schleimhaut  herbeigeführt  hat. 
Auch  kann  es  sich  um  einen  cirkumskripten , im  subkutanen  Binde- 
gewebe verlaufenden  Entzündiuigsprozess  handeln. 


1)  Diesen  wichtigen  Gegenstand  habe  ich  möglichst  kurz  behandelt.  Ich 
empfehle  aber  dem  Leser,  die  entsprechende  Literatur  sorgfältig  zu  studiren. 
Ausser  den  Lehrbüchern  von  Schroetter  und  Mackenzie  sind  nach  dieser 
Richtung  hin  zu  erwähnen:  Catti:  Wiener  med.  Wochenschrift  Nr.  39,  1878. 
Gerhardt:  Deutsches  Archiv  für  klinische  Medizin,  ferner  eine  Monographie  von 
Gangh  ofner:  Ueher  Entzündung  der  Kehlkopf-  und  Luftröhrenschleimhaut.  Dieser 
Autor  behauptet  freilich,  dass  die  in  Rede  stehende  Affektion  ein  Ausdruck  der 
Stork’  sehen  Blenorrhoe  oder  eine  primäre  Lokalisation  des  Rhinoskleroms  sei. 
Rokitansky  war  der  erste,  der  von  dieser  Affektion  sprach,  während  Czer- 
mak,  Türck  und  Sch  eff  die  ersten  hierher  gehörigen  Fälle  veröffentlichten. 
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Bei  der  histologischen  Untersuchung  sieht  man  neugebildete  Binde- 
' gewebe,  erweiterte  Gefässe  und  eine  Anhäufung  von  runden  Zellen. 

Manchmal  hat  man  es  mit  einer  ausgesprochenen  Bindegewebshyper- 
, plasie  zu  tliun,  welche  in  ihrem  Verlaufe  und  in  ihrem  Aussehen  den 
I Schleimpolypen  sehr  ähnlich  ist. 

Die  Hernie  der  Ventrikel  ist  eine  sehr  seltene  Erscheinung.  Den 
i ersten  Fall  dieser  Aftektion  hat  Lefferts  im  Jahre  1875  veröffentlicht, 
einen  anderen  Fall  beschrieb  Za werth al  im  medizinischen  Kongress  zu 
Genf  im  Jahre  1878,  dann  Solis  Cohen  einen  dritten  im  Jahre  1882 
i|  (Archives  of  Laryngology)  und  Mackenzie  und  Morton  zwei  weitere 
Fälle.  Schliesslich  beschrieb  auch  Schroetter  in  seinem  Lehrbuch 
einen  sehr  instruktiven  Fall ').  Auch  ich  hatte  einmal  Gelegenheit,  eine 
Hemia  ventriculi  zu  beobachten1 2). 

Sowohl  vom  klinischen  wie  auch  vom  pathologisch  - anatomischen 
. Standpunkte  aus  betrachtet,  scheint  es  mir  angemessen,  zwei  Formen 
i von  Hernien  zu  unterscheiden.  Bei  der  einen  handelt  es  sich  um  eine 
Wucherung  des  Bindegewebes,  welche  eine  Lostrennung  und  einen  Pro- 
; laps  der  Schleimhaut  bewirkt,  bei  der  anderen  bleibt  die  Schleimhaut  an 
i ihrer  Stelle  und  gleicht  einem  Neoplasma.  Dementsprechend  ist  auch 
i das  Symptom enbild  ein  verschiedenes.  Ist  nämlich  die  Schleimhaut  von 
ihrer  Unterlage  losgelöst  und  leicht  beweglich  geworden,  so  kommt  es 
fast  regelmässig  vor,  dass  sie  bei  der  Phonation  reponirt  wird  und  bei 
der  Inspiration  wieder  vorfällt.  Bei  der  Phonation  wird  nämlich  der 
Raum  der  Sinus  vergrössert,  indem  die  Wände  durch  Muskelaktion  rigide 
werden.  Dadurch  findet  die  Schleimhaut  auf  ihrer  Unterlage  eine  festere 
: Stütze.  Bei  der  Inspiration  dagegen  wird  das  Lumen  der  Ventrikel  er- 
schlafft und  verkleinert  und  die  Schleimhaut  fällt  dann  vor. 

Bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  sieht  man  die  prolabirte 
Schleimhaut  in  der  Form  eines  Bandes  mit  konvexem  Rande,  welches 
der  Länge  des  Ventrikels  entspricht  oder  eine  polypenartige  Form  an- 
ninimt.  Die  Oberfläche  ist  immer  glatt  und  sieht  dunkelroth  aus.  Die 
Krankheit  kann  einseitig  oder  doppelseitig  Vorkommen. 

Die  funktionellen  Störungen  betreffen  vorwiegend  die  Stimme,  welche 
sogar  ganz  und  gar  vernichtet  werden  kann.  Ist  der  Prolaps  sehr  gross, 


1)  Gouguenheim  ( Compte  rendu  du  congres  international  d’otologie  et  de 
largngologie  1889 ) berichtet  5 Fälle  von  Hernia  ventriculi,  von  welchen  4 in  Be- 
gleitung von  Larynxtuberkulose  auftraten.  Er  glaubt,  dass  die  AiFektion  nicht 
gar  30  selten  vorkommt,  meistens  jedoch  übersehen  wird.  Die  Entstehungsursache 
der  Hernie  glaubt  er  in  heftigen  Hustenanstrengungen  zu  finden. 

Der  Uebersetzer. 


2)  Hass  ei,  Lezioni  cliniche  1882. 
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so  kann  auch  die  Athmung  afficirt  werden.  Das  war  z.  B.  bei  dem  von 
mir  beobachteten  Patienten  der  Fall.  Häufig  sich  wiederholende  hart- 
näckige  Katarrhe  und  übermässige  Anstrengung  der  Stimme  gelten  allge- 
mein als  Entstehungsursachen  der  Krankheit. 

Man  kann  den  Prolaps,  wenn  er  reducirbar  ist,  verkennen  oder i 
ihn  mit  Polypen,  Infiltraten  etc.  verwechseln.  Dieser  Irrthum  wird  aber 
bald  aufgeklärt,  wenn  man  mit  einer  Sonde  einen  leichten  Druck  auf 
das  vorliegende  Gebilde  ausiibt:  bei  einem  Prolaps  giebt  die  Schleim-  i 
haut  dem  Drucke  nach,  ganz  so,  wie  es  bei  den  hypertrophirten  Nasen- 
muscheln der  Fall  ist,  die  man  bei  oberflächlicher  Untersuchung  unter 
Umständen  auch  leicht  als  Polypen  ansehen  kann. 

Ist  die  Diagnose  festgestellt,  so  weiss  man  sicher,  dass  Adstringen- 
tien  und  modificirende  Mittel  nichts  helfen  werden.  Man  muss  sich  viel- 
mehr zu  einem  energischen  Eingreifen  entschliessen. 

Die  prolabirten  Theile  galvanokaustisch  zu  zerstören,  ist  ein  sehr 
langwieriges  und  mühsames  Verfahren,  welches  übrigens  wegen  der  fol- 
genden narbigen  Einziehung  auch  nicht  ungefährlich  ist.  Viel  rationeller 
scheint  es,  sie  mit  der  kalten  oder  heissen  Schlinge  abzutragen,  nach- 
dem man  die  Theile  vorher  vorbereitet  und  cocainisirt  hat.  Man  darf 
aber  die  Schwierigkeit,  welche  diese  Operation  auch  dem  Geübtesten 
verursacht,  nicht  verkeimen.  Uebrigens  kann  ein  palliatives  Verfahren  ■ 
auch  eine  erträgliche  Besserung  herbeiführen.  Die  Behandlung  des  chro- 
nischen Katarrhs  und  die  Besserung  der  hygienischen  Verhältnisse  leisten 
auch  liier  noch  recht  gute  Dienste.  Solis  Cohen  versichert,  dass  er 
bei  seinem  Patienten,  der  an  Prolaps  des  rechten  Ventrikels  litt,  recht 
gute  Erfolge  durch  Einblasen  von  Kupfersulphat  und  anderen  pulver- 
förmigen Adstringentien  gesehen  habe. 

In  dem  von  Lefferts  berichteten  Falle  musste  man  die  Thyreo- 
tomie  machen. 

Bei  dem  von  mir  beobachteten  Kranken  verblieb  der  Prolaps  immer 
zwischen  den  freien  Rändern  der  Stimmbänder.  Auch  ich  erzielte  einigen 
Erfolg  durch  Applikation  von  Adstringentien. 


Rliinosklerom. 

Ueber  das  Wesen  des  Rkinoskleroms  wie  auch  über  die  Verände- 
rungen, welche  diese  Affektion  an  seinem  Praedilektionssitz,  in  der  Nase, 
erzeugt,  habe  ich  im  ersten  Bande  dieses  Werkes  (Seite  322)  ausführlich 
gesprochen.  Ich  will  nun  Einiges  über  die  Lokalisation  des  Rliino- 
skleroms  im  Kehlkopfe  hinzufügen. 
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Ich  liabe  dort  gesagt : „Das  Uebel  ist  zwar  hartnäckig,  bleibt  aber 
ganz  unschuldig  in  situ.  Weniger  harmlos  ist  die  Affektion  aber  dann, 
wenn  sie  auf  den  Larynx  übergeht.  Dann  kann  sie  durch  Suffokation 
tüdtlich  enden,  wie  das  indem  von  Pell  izari  berichteten  Fall  geschah“. 

Nach  dem  heutigen  Standpunkte  der  Wissenschaft  kann  man  an 
der  parasitären  Natur  des  Rhinoskleroms  nicht  mehr  zweifeln.  Pal  tauf 
erzielte  sogar  mit  der  Kultur  der  Rhinosklerombacillen  positive  Resul- 
tate1). So  können  wir  das  Rhinosklerom  von  der  Chorditis  vocalis  in- 
ferior hypertrophica  unterscheiden.  Das  Rhinosklerom  tritt  im  Larynx 
auch  primär  auf. 

Nach  der  von  Chiari  berichteten  Statistik  kamen  bei  5 von  30 
Fällen  auch  Larynx-  und  Trachealstenose  vor.  Die  pathologischen  Ver- 
änderungen unterhalb  der  Stimmbänder  sind  symmetrisch  angeordnet  und 
erstrecken  sich  mein-  oder  weniger  abwärts.  Die  Schleimhaut  ist  ver- 
dickt und  gleicht  in  ihrem  Aussehen  fibrösem  Narbengewebe,  welches  an 
einzelnen  Stellen  so  hart  wie  Knochen  ist.  Aber  auch  die  Epiglottis, 
die  vordere  Fläche  der  hinteren  Larynxwand,  ja  sogar  der  ganze  Larynx 
kann  afficirt  werden.  Was  die  mikroskopischen  und  die  bakteriologischen 
Untersuchungen  geleint  haben,  findet  der  Leser  im  ersten  Bande  dieses 
Werkes. 

Ich  selbst  hatte  Gelegenheit  zu  beobachten,  dass  die  Krankheit 
wie  ein  gewöhnlicher  Katarrh  beginnt.  Später  erscheinen  die  Stimm- 
bänder geschwellt  und  sehen  grauroth  aus.  Wird  auch  die  Epiglottis 
von  der  Affektion  betroffen,  so  erscheint  sie  deformirt  und  gegen  den 
' Aditus  hinabgesunken,  so  dass  man  sie  aufheben  muss,  wenn  man  einen 
Einblick  in  die  Kehlkopfhöhle  gewinnen  will. 

In  funktioneller  Beziehung  ist  besonders  die  Respiration  gestört. 
Auch  die  Stimme  ist  alterirt  und  zwar  nicht  blos  durch  die  Erkrankung 
der  Stimmbänder,  sondern  auch  durch  die  mangelhafte  Bewegung  im 
Crico-arytaenoidalgelenk. 

Das  Sekret  ist  dick,  zähe  und  bildet  leicht  übelriechende  Krusten. 
Auch  Husten  ist  vorhanden. 

Der  Verlauf  ist  ein  sehr  langsamer.  Es  kommen  auch  Krampf- 
anfälle durch  Ansammlung  von  Exsudaten  vor. 

Die  Therapie  kann  nur  eine  symptomatische  sein.  Man  muss 
sich  darauf  beschränken,  einzelne  Symptome  zu  lindem.  Das  erreicht 


■ • 

1)  Stepanow  (Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde  1889,  Nr.  1)  konnte  durch 
Impfung  von  Rhinosklerombacillen  (Reinkulturen  und  Partikel  aus  der  Nase  eines 
Kranken)  in  die  vordere  Augenkammer  verschiedener  Thiere  rhinosklerotische  Ver- 
änderungen experimentell  erzeugen.  Der  Uebersetzer. 
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man  durch  Inhalation  von  alkalischen  Flüssigkeiten  oder  von  Terpentin- 
dämpfen. Später  kommt  unter  Umständen  die  Tracheotomie  in  Frage 
und  man  muss  dann  eine  recht  lange  Kanüle  einlegen,  um  alle  Hinder- 
nisse zu  beseitigen.  Schroetter  berichtet  recht  gute  Erfolge  von  einer 
methodisch  geübten  Dilatation. 

Ich  habe  keine  eigenen  Erfahrungen  darüber,  ob  man  mit  der  Aus- 
kratzung mit  nachfolgender  Milchsäureapplikation  auch  beim  Rhinosklerom 
im  Larynx  dieselben  Erfolge  erzielen  kann,  wie  bei  dem  der  Nase. 


Entzündungen  des  Pericliondrimn  und  der  Knorpel. 

Perichondritis  und  Chondritis  laryngea. 

Die  Entzündung  des  Perichondrium  und  der  Knorpel  des  Larynx 
(welche  fast  von  allen  Autoren  mit  dem  Larynxabscess  zusammen  be- 
handelt wird)  wurde  zuerst  von  Alb  er s im  Jahre  1827  beschrieben. 
Der  Knorpel  selbst  wird  nie  primär  afficirt,  sondern  nur  von  einer  Peri- 
chondritis in  Mitleidenschaft  gezogen.  Am  häufigsten  wird  die  Affektion 
bei  der  Cricoidea,  dann  bei  der  Thyreoidea  und  am  seltensten  bei  den 
Aryknorpeln  und  der  Epiglottis  beobachtet.  Es  ist  bis  jetzt  noch 
nicht  festgestellt,  ob  die  Perichondritis  primär  bei  den  Aryknorpeln  be- 
ginnen kann. 


Pathologische  Anatomie. 

Die  spontane  Form,  die  sogenannte  rheumatische,  deren  Vorkommen 
übrigens  von  einigen  Autoren  mit  Unrecht  bestritten  wird,  beobachtet 
man,  wenn  auch  nur  in  seltenen  Fällen,  an  der  Cricoidea.  Von  hier 
kann  sich  die  Entzündung  auf  die  anderen  Knorpel  fortpflanzen.  Sie 
stellt  gewöhnlich  eine  Exsudation  zwischen  Knorpel  und  Perichondrium 
dar,  welches  letztere  bald  den  Eiter  mit  einer  Hülle  umgiebt.  Bald 
wird  der  Knorpel  rauh,  missfarbig  und  macerirt.  Das  umgebende  sub- 
muköse Gewebe  wird  infiltrirt  und  wenn  das  Perichondrium  noch  ferner 
Widerstand  leistet,  so  breitet  sich  der  Eiter  in  dem  submukösen  Ge- 
webe aus  und  dringt  durch  eine  Perforation  nach  der  Oberfläche  hin. 
So  gelangt  er  schliesslich  nach  aussen  und  führt  nekrotisirte  Knorpel- 
massen mit  sich.  Diese  können  auch  abwärts  in  die  Trachea  und  in 
die  Bronchien  eindringen. 
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Manchmal  infütrirt  der  Eiter  die  Pharynxwand  und  es  entsteht  so 
eine  Fistula  laryngo-oesophagea.  Der  mit  der  freien  Luft  in  Berührung 
kommende  Eiter  fällt  der  Zersetzung  anheim  und  wird  übelriechend. 
Findet  die  Eiterung  an  einer  direkt  unterhalb  der  Haut  liegenden  Stelle 
des  Knorpels  statt,  so  entleert  sich  der  Abscess  nach  aussen  und  es  ent- 
stehen liier  Fistelgänge,  aus  welchen  sich  Knorpelsequester  entleeren. 
Dort,  wo  der  Eiterungsprozess  durch  irgend  welche  günstige  Umstände 
auf  hört,  bildet  sich  bald  ein  libro-kallöses  Gewebe;  dieses  bleibt  be- 
stehen, während  die  Eiterung  an  einer  anderen  Stelle  noch  fortdauert. 

Derselbe  Prozess  verläuft  in  gleicher  Weise  bei  der  sekundären 
Form,  freilich  mit  dem  Unterschiede , dass  die  Eiterung  von  der  Ober- 
fläche der  Schleimhaut  zu  den  tiefer  liegenden  Geweben  fortschreitet. 
Das  kommt  besonders  bei  der  Sypliilis  und  bei  der  Tuberkulose  vor. 

Durch  das  Exsudat  kann  der  Knorpel  entweder  ossificirt  oder 
atrophisch  werden.  Nach  Albers  kommt  es  auch  vor,  dass  von  einem 
ossificirten  Knorpel  eine  Entzündung  ausgeht,  auf  welche  dann  unter 
Eiterbildung  eine  sekundäre  Perichondritis  folgt. 

Die  übermässige  Produktion  von  Knorpelgewebe  deformirt  das 
Lumen  der  Höhle  imd  führt  zur  Stenose.  Eine  chronische  Entzündung 
des  Perichondrium  der  Epiglottis  kommt  nur  selten  vor.  Dieselbe  kann 
dann  nur  auf  dieses  Organ  beschränkt  bleiben  und  dasselbe  deformiren. 

Die  Caries  der  Knorpel  ist  fast  immer  eine  Sekundärerscheinung 
und  wird  hauptsächlich  bei  Tuberkulose  beobachtet,  indem  der  Ent- 
zündungsprozess von  der  Schleimhaut  auf  das  Perichondrium  übergeht. 
Ist  der  Knorpel  nicht  ossificirt,  so  schwillt  er  durch  Einwirkung  von 
Seiten  des  Eiters  an,  ist  er  aber  ossificirt,  so  betheiligt  er  sich  an  dem 
nekrobiotischen  Prozess;  er  sieht  dann  erodirt  aus,  ist  dünner  mid  von 
graurother  Farbe. 

Die  Nekrose  der  ossificirten  Knorpel  verläuft  so  wie  die  der 
Knochen  selbst.  Der  etwa  folgende  Reparationsprozess  beginnt  dann 
mit  Bildung  von  Knochenkörperchen. 


Symptome  und  Verlauf. 

Das  Symptomenbild  gleicht  im  Anfang  dem  anderer  Entzündungs- 
prozesse,  so  dass  weder  der  cirkumskripte  Schmerz  noch  die  Schwellung 
der  nächstgelegenen  Lymplidrüsen  für  die  Perichondritis  charakteristisch 
ist.  In  der  gleichen  Weise,  wie  die  Spannung  des  Perichondrium  sich 
steigert,  nimmt  auch  der  Schmerz  zu  und  Husten  und  Dysphagie 
treten  hinzu. 

Bei  der  Palpation  empfindet  der  Patient  einen  heftigen  Schmerz. 
Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  wird  die  Dyspnoe  heftiger,  da  diese 
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ja  von  der  durch  die  Schwellung  erzeugten  Stenose  herrührt  und  deshalb 
mit  Zunahme  der  Schwellung  sich  steigern  muss. 

Die  Dyspnoe  kann  auch  momentan  auftreten:  dann  nämlich,  wenn 
der  Eiter  sich  in  das  submuköse  Bhidegewebe  entleert;  handelt  es  sich 
hier  um  eine  beträchtliche  Menge  Eiter,  so  kamt  der  Tod  sogar  sofort 
durch  Erstickung  eintreten.  Gewöhnlich  ist  aber  der  Verlauf  ein  viel 
langsamerer,  indem  der  Eiter  sich  allmählich  auf  der  Oberfläche  entleert 
und  mit  Husten  entfernt  wird;  bei  dieser  Gelegenheit  werden  gewöhn- 
lich auch  nekrotische  Stücke  ausgestossen.  Diese  Sequester  können 
zur  Todesursache  werden,  wenn  sie  in  grösserer  Menge  vorhanden  sind 
und  nicht  herausgeschafft  werden,  sondern  als  Fremdkörper  in  die  Bron- 
chien hinabfallen.  Andererseits  hören  nach  stattgehabter  Perforation  imd 
Entleerung  alle  bedrohlichen  Symptome  mit  einem  Schlage  auf;  der 
Schmerz  und  die  Stenose  schwinden  mid  der  Krankheitsprozess  wendet 
sich  der  Heilung  zu.  Freilich  kann  der  Patient,  schon  bevor  die  Peri- 
chondritis  ihren  Höhepunkt  erreicht,  zu  Grunde  gehen  und  zwar  in  Folge 
der  begleitenden  Alfektionen,  des  hektischen  Fiebers  oder  eines  schnell 
sich  entwickelnden  Oedems. 

Bricht  der  Eiter  in  das  subkutane  Bindegewebe  durch,  so  kann 
man  den  Abscess  sehr  leicht  diagnosticiren  und  ihn  auch  auf  chirur-  , 
gischem  Wege  nach  Aussen  entleeren.  Bei  diesem  Verlaufe  entstehen 
gewöhnlich  keine  Stenosenerscheinungen. 

Die  Perichondritis  cricoidea  entwickelt  sich  in  den  meisten 
Fällen  an  der  hinteren  Portion  des  Knorpels;  deshalb  bricht  auch  der 
dann  entstehende  Abscess  gewöhnlich  in  den  Oesophagus  durch;  daher 
rührt  auch  der  heftige  Schmerz  beim  Schlingen  besonders  fester  Speisen. 
Entwickelt  sich  die  Perichondritis  an  der  Thyreoidea,  so  ist  diese 
in  weiter  Umgebung  sehr  schmerzhaft.  Der  Entzündungsprozess  ist  aber 
in  den  meisten  Fällen  an  der  Vorderfläche  lokalisirt  und  man  sieht  an 
einer  der  beiden  Platten  eine  halbkugelförmige  Prominenz. 

Die  Perichondritis  arytaenoidea  beeinträchtigt  die  Stimm- 
bildung so,  dass  wegen  mangelhafter  Aneinandernäherung  der  Stimm- 
bänder eine  komplete  Aphonie  entstehen  kann.  Die  Expektoration  imd 
das  Schlingen  sind  schmerzhaft. 

Die  Perichondritis  epiglottica  manifestirt  sich  durch  sehr 
heftige  Schmerzen  beim  Schlingen,  weil  die  Epiglottis  während  des 
Herabgleitens  der  Bissen  eine  passive  Bewegung  mit  der  Zunge  mit- 
macht. Nimmt  der  Prozess  einen  chronischen  Verlauf,  so  ist  die  Laesion 
gewöhnlich  cirkumskript.  Die  aus  derselben  resultirenden  Störungen 
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sind  dann  je  nach  Sitz  der  Perichondritis  ganz  verschieden.  Es  kann 
auch  eine  permanente  Missbildung  des  Organs  Zurückbleiben:  sei  es 
durch  Ankylose  oder  durch  Substanzverluste. 

Aetiologie. 

Die  Perichondritis  des  Kehlkopfes  ist  eine  relativ  nur  selten  vor- 
konmiende  Erkrankung,  tritt  häufiger  sekundär  als  idiopathisch  auf,  öfters 
bei  Männern  als  bei  Frauen ; bei  Kindern  ist  sie  eine  höchst  seltene  Er- 
scheinung. Wenn  sie  eine  Folgeerscheinung  eines  Trauma  ist,  so  pflegt 
immer  eine  Fraktur  der  Knorpel  vorzuliegen.  Lennox  Browne1)  be- 
richtet jedoch  einen  Fall  von  traumatischer  Perichondritis,  wo  die  Knor- 
pel intakt  blieben.  Einige  Autoren  geben  auch  übermässige  Anstrengung 
der  Stimme  als  Entstehungsursache  der  Perichondritis  an.  Die  Cricoidea 

!wird  am  häufigsten  von  der  primären  Form  der  Krankheit  betroffen. 

In  sekundärer  Weise  entsteht  die  Perichondritis  nach  Typhus, 
Variola,  Tuberkulose,  Syphilis,  Quecksilberkachexie  imd  nach  schnell 
sich  entwickelnden  Tumoren.  Letztere  können  auch  von  den  Knorpeln 
ausgehen  und  bieten  eine  Zeit  lang  das  Symptomenbild  der  Perichon- 
dritis dar.  Man  kann  als  eine  fast  durchgängig  gütige  Regel  den  Satz 
aufstellen,  dass  die  Tuberkiüose  besonders  an  den  Aryknorpeln,  die 
Syplnlis  aber  meist  an  der  Epiglottis  imd  der  Cricoidea  zu  finden  ist. 
Demnach  bietet  schon  der  Sitz  der  Affektion  eine  Handhabe  für  die 
Diagnose. 


Diagnose. 

Die  Diagnose  ist  erst  dann  über  jeden  Zweifel  gesichert,  wenn  sich 
schon  ein  Abscess  in  der  Gegend  der  Thyreoidea  oder  der  Cricoidea  ge- 
büdet  hat,  imd  wenn  man  schon  einen  Fistelgang  beobachten  kann,  der 
bis  auf  den  Knorpel  führt.  Die  Diagnose  wird  auch  dann  durch  die 
mikroskopische  Untersuchung  bestätigt,  wenn  nekrotisirte  Knorpelpartikel 
mit  dem  Eiter  entleert  werden. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  leistet  zwar  sehr  werthvolle 
Dienste,  genügt  aber  nicht,  um  die  Chondritis  und  die  Perichondritis 
laryngea  von  deijenigen  submukösen  Schwellung  zu  unterscheiden,  die 
von  anderen  Ursachen  herrührt.  Ist  schon  ein  Abscess  gebüdet,  der 
in  das  Lumen  der  Höhle  hin  einragt,  so  sieht  man  im  Spiegelbüde  eine 
von  der  Eiteransammlung  herrührende  Prominenz,  die  mit  einer  ge- 
rötheten,  gespannten  und  geschwellten  Schleimhaut  bedeckt  ist. 

1)  British  Med.  Journal.  1888.  April. 
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Die  primäre  Perichondritis  ist  durch  eine  lebhaft  begrenzte  Rötlie 
charakterisirt.  Nur  dort,  wo  die  Schleimhaut  am  stärksten  gespannt  ist, 
hat  die  Schwellung  ein  livides  Aussehen.  Bei  der  sekundären  Form  ist 
die  Schleimhaut  stark  geschwellt,  aufgeweicht  und  von  graubrauner 
Farbe.  Diese  von  Tobold  hervorgehobenen  Unterscheidungsmerkmale 
scheinen  mir  jedoch  kein  grosses  Vertrauen  zu  verdienen. 

Die  Diagnose  muss  auf  Grund  der  Uebereinstimmung  der  objek- 
tiven, mit  dem  Larynxspiegel  nachzuweisenden  Veränderungen  und  der 
funktionellen  Störungen  gestellt  werden;  man  muss  ferner  alle  anderen 
eine  Schwellung  der  Schleimhaut  und  der  unter  derselben  liegenden  Ge- 
webe erzeugende  Prozesse  ausschliessen  können.  Das  gilt  von  der 
diffusen  Form.  Für  jede  spezielle  Lokalisation  giebt  es  besondere  Zei- 
chen. Ist  z.  B.  die  Epiglottis  oder  die  Thyreoidea  afficirt,  so  erscheint 
der  betreffende  Theil  geschwellt ; die  Schwellung  geht  auch  auf  eins  der 
beiden  falschen  Stimmbänder  über,  je  nachdem  diese  oder  jene  Platte 
von  dem  Entzündungsprozesse  betroffen  wird.  Man  kann  unter  Um- 
ständen auch  mit  Hülfe  des  Tastgefühls  eine  Krümmung  dieser  oder  jener 
Schildknorpelplatte  nachweisen. 

Wenn  die  Perichondritis  sich  am  vorderen  Theil  der  Cricoidea 
etablirt  hat,  so  erscheint  die  Bima  glottidis  verkleinert  und  wird  die  Ex- 
kursion der  Stimmbänder  beeinträchtigt.  Ist  der  hintere  Theil  der  Cri- 
coidea von  dem  Entzündungsprozesse  betroffen,  so  können  die  Stimm- 
bänder nicht  mehi'  einander  genähert  werden,  wodurch  die  Stimmbildung 
in  erheblicher  Weise  gestört  ist. 

Hat  sich  die  Entzündung  an  den  Aryknorpeln  etablirt,  so  promi- 
niren  dieselben  noch  deutlicher;  die  Schwellung  erstreckt  sich  zuweilen 
auch  auf  die  Ligamenta  ary-epiglottica  und  thyreo-arytaenoidea  sup.  Da 
gewöhnlich  auch  die  Artikulation  im  Crico-arytaenoidalgelenk  durch  die 
Schwellung  beeinträchtigt  wird,  so  ist  die  Ad-  und  Abduktion  der  Stimm- 
bänder sehr  erheblich  erschwert. 

In  den  Fällen,  wo  es  zur  Abscessbildung  kommt,  ist  die  Schwellung 
wie  auch  die  Böthe  deutlich  ausgesprochen  imd  zwar  besondere  markant 
an  einer  Stelle. 

Bei  vorhandenem  Substanzverlust  wird  die  Hölile  sein-  erheblich 
deformirt,  manchmal  so  stark,  dass  es  schwer  ist,  die  einzelnen  Theüe 
noch  zu  erkennen,  und  dass  auch  die  wahren  Stimmbänder  von  dem 
nekrotisirenden  Prozesse  betroffen  werden. 

Ist  die  Epiglottis  erkrankt,  so  erscheint  sie  verdickt,  stark  ge- 
röthet ; später  kann  sie  auch  sklerosirt  und  in  verschiedener  Ausdehnung 
zerstört  werden. 
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Prognose. 

Die  Prognose  der  Perichondritis  ist  nicht  blos  in  Berücksichtigung 
der  sie  erzeugenden  konstitutionellen  Affektion  eine  sehr  reservirte,  son- 
dern auch  deshalb,  weil  sie  verschiedene  wuchtige  Funktionen  stört  und 
dauernd  beeinträchtigt.  Nur  die  primäre  Form  pflegt  mit  Heilung  zu 
enden,  selbst  wenn  schon  Abscesse  entstanden  sind.  Auch  die  syphi- 
litische Perichondritis  ist  prognostisch  günstiger  zu  beurtheilen  — selbst- 
redend nur  dann,  wenn  man  zur  rechten  Zeit  das  richtige  Verfahren 
einschlägt. 

Behandlung. 

Eine  Lokaltherapie  der  Perichondritis  darf  nur  unter  besonderen 
Umständen  und  um-  in  bestimmten  Fällen  energisch  durchgeführt  werden. 
Die  ersten  Entzündungserscheinungen  muss  man  mit  den  gewöhnlichen 
antiphlogistischen  Mitteln  bekämpfen,  also  mit  Blutegeln,  Vesikantien, 
Mosen  und  permanenten  Eismnschlägen.  Ist  eine  Stenose  eingetreten, 
so  dass  man  also  schon  das  Vorhandensein  eines  Abscesses  vermuthen 
kann,  so  ist  ein  Brechmittel  am  Platze;  auch  kann  man  unter  Führung 
des  Kehlkopfspiegels  eine  Incision  mit  dem  Messer  machen.  (Siehe: 
Endolaryngeale  Operationen.)  Wenn  aber  das  Brechmittel  ohne 
Erfolg  bleibt  imd  wenn  man  nicht  in  der  Lage  ist,  endolaryngeal  zu 
operiren,  die  Stenose  aber  zunimmt  und  das  Leben  ernstlich  bedroht : so 
muss  man,  um  die  zunächst  vorliegende  Gefahr  zu  beseitigen,  die  Tracheo- 
tomie machen.  Viel  günstiger  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  der  Abscess 
sich  nach  aussen  wendet.  Hier  kami  man  ihn  mit  Leichtigkeit  eröffnen 
— natürlich  unter  Beobachtung  der  bekamiten  antiseptischen  Kautelen. 
Eine  sehr  lebensgefährliche  Stenose  kann  auch  ohne  Abscessbildung  von 
der  Infiltration  selbst  herrühren.  In  diesem  Falle  muss  man  die  Schwel- 
lung entweder  durch  Adstringentien  beseitigen,  eine  allmähliche  Dilata- 
tion ausführen  oder  zur  Intubation  resp.  Tracheotomie  schreiten. 

Welchen  Weg  man  liier  einzuschlagen  hat,  ist  nicht  leicht  zu  ent- 
scheiden. Jedenfalls  soll  man  es  mit  einer  lokalen  Medikation  versuchen, 
so  lange  noch  keine  bedrohlichen  Erscheinungen  aufgetreten  sind.  Der 
Katheterismus  ist  ein  bei  einer  mässigen  Stenose  recht  empfehlenswerthes 
Verfahren.  Die  Tracheotomie  und  die  Intubation  bilden  das  ultimum 
refugium.  Die  Wahl  dieses  oder  jenes  Verfahrens  hängt  w7ohl  von  der 
individuellen  Erfahrung  des  Chirurgen  ab. 

Bei  günstiger  Lage  der  Verhältnisse  sowie  auch  nach  Eröffnung 
des  Abscesses  erweist  sich  die  direkte  Behandlung  mit  Adstringentien 
sehr  nützlich.  In  Uebereinstimmung  mit  anderen  Autoren  empfehle  ich 
ganz  besonders,  die  entsprechende  Stelle  unter  Führung  des  Kehlkopf- 
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Spiegels  mit  einer  Silbernitratlösung  zu  pinseln  oder  mit  Argent.  nitricum 
in  Substanz  zu  touchiren.  Das  gilt  besonders  für  diejenigen  Fälle,  wo  ein 
Oedem  die  Gefahr  vergrössert  und  namentlich  dann,  wenn  die  Epiglottis 
Sitz  des  Entzündungsprozesses  ist. 

Auch  das  Einatlimen  zerstäubter  adstringirender  oder  antiseptischer 
Flüssigkeit  kann  wie  die  eben  erwähnte  Kauterisation  die  afficirten  Par- 
tien zm-  Abschwellung  bringen.  Bleibt  eine  chronische  Stenose  zurück, 
so  ist  die  allmähliche  Dilatation  nach  der  Schroetter’schen  Methode 
am  Platze.  (Siehe:  Endolaryngeale  Operationen.) 

Selbstredend  darf  man  dabei  die  Allgemeinbehandlung  nicht  aus 
den  Augen  lassen.  Ganz  besonders  muss  man  darauf  achten,  eine  etwa 
zu  Grunde  liegende  konstitutionelle  Anomalie  zu  modificiren  und  den 
Organismus  zu  kräftigen ; denn  die  Perichon  dritis  ist  immer  als  eine  sehr 
schwere  Affektion  des  Kehlkopfes  zu  betrachten. 


Laryngitis  symptomatica  oder  secundaria. 

Im  Verlauf  gewisser  Allgemeinerkrankungen,  namentlich  bei  erup- 
tivem Fieber  imd  gewissen  Hauteruptionen,  kann  man  Larynxsymptome 
beobachten,  die  entweder  einen  Entzündungsprozess  oder  eine  ähnliche  , 
Laesion  darstellen,  wie  sie  auf  der  Haut  vorkommt.  Das  sind  die  soge- 
nannten symptomatischen  oder  sekundären  Formen,  die  man  nach  alter 
Gewohnheit  wohl  als  Laryngitis  bezeichnet,  wenn  es  sich  auch  nicht 
immer  um  eine  „Entzündung“  handelt. 

Laryngitis  morbillosa. 

Die  akute  Entzündung  des  Larynx  bildet  eine  der  Vorlaufeerschei- 
nimgen  der  Masern.  Dieselbe  pflegt  nach  dem  Nasenkatarrh  aufzutreten 
imd  manifestirt  sich  durch  Heiserkeit  und  Husten,  welcher  manchmal 
recht  heftig  ist.  Auch  die  Symptome  der  Laryngitis  stridula  werden 
zuweilen  als  Begleiterscheinungen  beobachtet. 

Es  ist  eine  vielfach  ventilirte  Frage,  ob  die  Masemlaryngitis  eine 
gewöhnliche  katarrhalische  Entzündung  des  Kehlkopfes  oder  ein  Mor- 
billenexantliem  in  diesem  Organe  darstelle.  Coyne  hat  zm-  Lösung 
dieser  Frage  viel  beigetragen,  indem  er  die  Larynxkomplikationen  der 
Morbillen  in  drei  Gruppen  eintheilte,  in: 

1.  einen  gewöhnlichen  Larynxkatarrh,  der  manchmal  sein’  heftig 
auftritt, 

2.  eine  diphtheritische  Laryngitis, 

3.  eine  ulceröse  Laryngitis. 
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Die  erstere  tritt  mit  den  gewöhnlichen  Symptomen  des  Kehlkopf- 
katarrhs  oder  der  Laryngitis  stridula  auf.  Die  pathologisch-anatomischen 
Veränderungen  pflegen  sich  hier  auf  die  Dennis,  die  Drüsen  und  das 
Epithel  in  gleicher  Weise  zu  erstrecken.  Die  Schleimhaut  ist  selbst- 
verständlich geschwellt  und  geröthet.  Die  Drüsen  sind  vergrössert,  die 

) Epithelzellen  des  Drüsenkörpers  gedunsen  und  kugelförmig;  viele  der- 
selben fallen  in  den  Hohlraum  der  Drüsen  liinein.  Auch  findet  man 
eine  Menge  Leukocyten. 

Tritt  die  Laryngitis  unter  der  Form  der  Laryngitis  stridula  auf, 
so  ist  die  Affektion  im  anatomischen  Sinne  als  eine  wahre  Laryngitis 
subglottica  acuta  charakterisirt. 

Bei  der  Laryngitis  pseudomembranacea  secundaria  sieht  man  ausser 
der  Rötlie  und  Schwellung  noch  Pseudomembranen.  Dieselben  sind  aber 
viel  dünner  imd  nicht  so  gleichmässig  angeordnet  wie  die  der  primären 
Diphtheritis ; mikroskopisch  aber  unterscheiden  sie  sich  nicht  von  den 
diphtheritischen  Pseudomembranen.  Auch  die  bakteriologischen  Unter- 
suchungen gewähren  keine  Unterscheidungsmerkmale,  da  ja  bekanntlich 
der  Loeffler’sche  und  Kleb s’ sehe  Bacillus  auch  bei  der  wählen  Diph- 
therie durchaus  nicht  konstant  vorkommt.  Die  Impfungen  sind  sehl- 
schwierig,  imd  wenn  auch  Roux  und  Yersin  positive  Resultate  erzielt 
haben,  so  kann  man  aus  der  Thatsache  des  Nichtgelingens  noch  nicht 
die  diphtheritische  Natur  der  Morbillenprodukte  mit  Sicherheit  aus- 
schliessen. 

Die  Schleimhaut  selbst  ist  hier  noch  stärker  verändert  als  bei  der 
vorher  erwähnten  Form.  Die  Epithelzellen  fallen  der  „glasigen  Dege- 
neration“ (Wagner)  anheim  und  senden  Ausläufer  nach  verschiedener 
Richtung  hin.  Nach  Loslösung  der  Pseudomembranen  sieht  man  auf  der 
Oberfläche  der  Scheimhaut  Leukocyten  und  ein  schleimig-eiteriges  Sekret, 
wählend  das  Epithel  ganz  und  gar  fehlt.  Der  Entzündungsprozess  setzt 
sich  nicht  auf  den  Pharynx  imd  auf  die  Tonsillen  fort. 

Die  ulceröse  Form  kann  ein  Ausgangsstadium  der  letzteren  dar- 
stellen, kann  aber  auch  mit  derselben  zugleich  Vorkommen.  Die  Ge- 
schwüre sind  bald  weit  ausgedehnt,  bald  auf  eine  relativ  kleine  Stelle 
lokalisirt.  Handelt  es  sich  um  einfache  Erosionen,  so  findet  man  sie  ge- 
wöhnlich an  den  Rändern  der  wahren  Stimmbänder;  tiefer  dringende 
Ulcerationen  kommen  dagegen  meist  an  der  Basis  der  Aryknorpel  und 
an  der  Ringknorpelplatte  vor,  wo  sie  selbst  bis  in  das  Knorpelgewebe 
eindringen  können. 

Diese  Ulcerationen  rühren  von  einer  starken  Infiltration  der  Schleim- 
haut mit  Leukocyten  her;  auch  ist  das  Bindegewebe  infiltrirt  und  sind 
die  Papillargefässe  durch  endo-  und  periarterische  Prozesse  thrombosirt. 


232 


Entzündliche  Prozesse. 


An  den  Stellen,  wo  Drüsen  vorhanden  sind,  geht  der  Prozess  von  diesen 
aus;  es  bilden  sich  kleine  Abscesse,  an  welchen  die  tiefere  Schicht  der 
Schleimhaut  und  das  Perichondrium  betheiligt  ist.  Tief  dringende  Ulce- 
rationen  greifen  auch  auf  die  Muskeln  über;  diese  fallen  einem  myosi- 
tischen  Prozesse  anheim  und  gehen  zum  Theil  atrophisch  zu  Grunde. 

Das  Epithel  wird  desquamirt. 

Symptome. 

Das  Missverhältniss  zwischen  der  Intensität  des  Fiebers  und  den 
Erscheinungen  eines  gewöhnlichen  Kehlkopfkatarrhs  bildet  eine  sehr 
werthvolle  Handhabe,  um  das  wahre  Wesen  einer  Entzündung  zu  ver- 
muthen,  die  mit  solchen  stürmischen  Erscheinungen  beginnt.  Freilich 
können  gerade  die  letzteren  den  Arzt  irre  führen,  so  dass  die  Diagnose 
erst  mit  Hilfe  der  laryngoskopischen  Untersuchung  aufgeklärt  wird. 
Wenn  ich  in  Bezug  auf  die  anatomischen  Verhältnisse  der  in  Eede 
stehenden  Affektion  den  von  Coyne  gemachten  Angaben  ganz  und  gar 
folgen  konnte,  so  muss  ich  doch  bei  der  klinischen  Darstellung  meine 
eigenen  Erfahrungen  zur  Richtschnur  nehmen. 

1.  Schon  der  Prodromalkatarrh  bei  Morbillen  kann  unter  sehr 
schweren  Erscheinungen  auftreten,  also  mit  bellendem  Husten,  rauher 
Stimme,  Heiserkeit,  erschwerter  Respiration  und  Krampfanfällen.  Wenn 
es  in  solchen  Fällen  gelingt,  den  Larynxspiegel  anzuwenden,  so  sieht 
man  eine  Hyperaemie  der  ganzen  Höhle,  die  an  einzehien  Stellen  beson- 
ders markant  und  intensiv  auftritt,  so  dass  hier  die  Schleimhaut  sich 
erhebt  und  wahre  Pusteln  Vortäuschen  kann.  Nachdem  die  Eruption 
auf  der  Haut  aufgetreten  ist,  pflegen  die  Larynxsymptome  sich  zu  mil- 
dern und  der  Katarrh  nimmt,  dann  seinen  gewöhnlichen  Verlauf. 

2.  Auch  laryngostenotische  Erscheinungen  treten  zuweilen  bei  Mor- 
billen auf  und  zwar  in  dem  Masse,  dass  man  an  Croup  denken  könnte. 
Kami  man  in  solchen  Fällen  eine  laryngoskopische  Untersuchung  ausführen, 
so  sieht  man  entweder  ganz  deutlich  Pseudomembranen  oder  man  findet 
jene  Form,  die  ich  oben  unter  der  Bezeichnung  Laryngitis  sub- 
glottica  acuta  beschrieben  habe.  Lässt  sich  aber  eine  direkte  Unter- 
suchung wegen  des  zarten  Alters  des  kleinen  Patienten  nicht  ausführen, 
so  ist  es  nicht  ganz  leicht,  das  Vorhandensein  eines  Croup  mit  Bestimmt- 
heit auszuschliessen. 

3.  Im  weiteren  Verlaufe  können  die  Larynxsymptome  einen  sein’ 
ernsten  Charakter  annelimen,  ein  Umstand,  der  dann  von  dem  Vor- 
handensein vieler  Pseudomembranen  oder  der  ulcerösen  Form  herrührt. 
Selbstverständlich  kann  man  diese  Zustände  nur  mit  Hilfe  einer  sehr 
exakt  ausgefülmten  laryngoskopischen  Untersuchung  diagnosticiren. 
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Behandlung. 

Es  ist  von  vielem  Werth,  die  einzelnen  hier  beschriebenen  Formen 
von  einander  unterscheiden  und  erkennen  zu  können,  da  sowohl  die  Pro- 
gnose wie  die  Art  des  therapeutischen  Vorgehens  hiervon  abhängt. 

Die  gewöhnliche  symptomatische  Laryngitis  erfordert  keine  direkte 
Behandlung.  Man  hat  nur  nötliig,  die  Eruption  des  Exanthems  zu  be- 
rücksichtigen, und  die  Laryngitis  nimmt  dann  den  gewünschten  Verlauf. 

Dagegen  muss  man  ganz  anders  verfahren,  wenn  eine  Laryngitis 
stridula,  pseudomembranacea  oder  ulcerosa  vorliegt. 

Hier  muss  man  die  Schwellung  mit  allen  Mitteln  bekämpfen,  um 
das  Kind  vor  Erstickung  zu  bewahren.  Ich  keime  zu  diesem  Zwecke 
kern  besseres  Mittel,  als  die  kontinuirliclie  Applikation  von  Eis  in  Form 
von  Kataplasmen.  (Siehe  Croup.) 

Freilich  hat  der  Arzt  gegen  alte  eingewurzelte  Vorart heile  an- 
zukämpfen, wenn  er  bei  einem  masernkranken  Kinde  Eisumschläge  ver- 
ordnen will.  Auch  dann  noch,  wenn  er  schliesslich  die  Befolgung  sehier 
Rathschläge  durchgesetzt  hat,  läuft  er  doch  noch  Gefahr , dass  man 
ihn  für  eine  etwa  entstehende  Bronchopneumonie  — wie  sie  bei  Mor- 
billen  bekanntlich  häufig  vorkommt  — verantwortlich  macht.  Gegen 
solche  ungerechte  Vorwürfe  muss  der  Arzt  sich  zu  schützen  verstehen. 
Jedenfalls  wird  er  seine  Befriedigung  immer  in  dem  Bewusstsein  finden, 
dass  er  eine  rationelle  Indikation  befolgt  imd  nicht  erst  abgewartet  hat, 
bis  sich,  vielleicht  unter  Mitwirkung  der  üblichen  warmen  Kataplasmen 
und  Schweissmitteln,  eine  zur  Tracheotomie  zwingende  Stenose  entwickelt 
hat.  Die  Heilung  der  morbillenkranken  Tracheotomirten  ist  aber  so 
selten,  dass  man  sie  an  den  Fingern  abzählen  kann. 

Bei  den  pseudomembranösen  und  den  lücerösen  Formen  sind  In- 
halationen mit  desinficirenden  (von  der  Borsäure  bis  zum  Sublimat)  imd 
lösenden  Substanzen  (Aqua  calcis)  indicirt.  Unter  Umständen  erweist 
sich  auch  hier  wie  beim  Croup  die  Einathmung  von  Wasser-  und  Ter- 
pentindämpfen recht  nützlich. 

Die  Laryngitis  dauert  manchmal  noch  an,  nachdem  schon  die  Grund- 
krankheit verschwunden  ist.  In  seltenen  Fällen  folgt  dann  noch  ein 
Larynxoedem. 


Laryngitis  variolosa. 

Sie  wird  durch  das  Vorhandensein  von  Pusteln  auf  der  Larynx- 
schleimhaut  hervorgerufen.  Im  Gegensatz  zu  der  morbillösen  Laryngitis 
entsteht  sie  demnach  erst  mit  Beginn  der  Eruption.  Die  Symptome  sind 


234 


Entzündliche  Prozesse. 


die  einer  gewöhnlichen  Laryngitis;  die  Intensität  derselben  hängt  von 
der  grösseren  oder  geringeren  Zahl  von  Pusteln  ab. 

Die  Pusteln  haben  dieselben  Eigenschaften  wie  die  der  äusseren 
Haut.  Die  oberflächliche  Schicht  des  Cylinderepithels  wird  durch  Eiter- 
ansanimlung  abgehoben;  der  Eiter  besteht  aus  den  eingeschmolzenen 
Elementen  des  tieferen  Stratum  und  aus  weissen  Blutkörperchen.  Dann 
löst  sich  die  obere  Schicht  als  weisses  Häutchen  ab. 

Symptome. 

Die  funktionellen  Störungen  treten  anfangs  nur  in  sein’  mässiger 
Weise  auf,  später  aber,  etwa  am  nemiten  oder  zehnten  Tage,  wemi  die 
Pusteln  konfluiren,  machen  sich  sein’  imangenehme  Symptome  bemerk- 
bar. Das  lockere  Bindegewebe,  wie  es  an  verschiedenen  Stellen  des 
Kehlkopfes  vorkommt,  wird  infiltrirt,  es  entwickelt  sich  ein  starkes 
Oedem,  welches  einen  recht  bedrohlichen  Charakter  annehmen  kann. 

Der  Larynx  kann  aber  nicht  blos  in  dieser  Form,  sondern  auch 
noch  in  anderer  Weise  sich  an  der  Variola  betheiligen.  Im  späteren 
Stadium,  in  der  Rekonvalescenzperiode , zur  Zeit,  wo  multiple  Abscesse 
auf  der  Haut  des  Körpers  Vorkommen,  kann  eine  Nekrose  der  Kehl- 
kopfknorpel oder  eine  Stenose  entstehen.  Letztere  kommt  dadurch  zu 
Stande,  dass  nach  Abheilung  des  ulcerativen  Prozesses  eine  Narben-  ' 
retraktion  zurückbleibt. 

Freilich  ist  das  nicht  immer  der  Fall,  da  auch  weit  ausgedehnte 
und  tiefdringende  Ulcerationsprozesse  ohne  liachtheilige  Folgen  ganz  gut 
verheilen  können.  In  einem  Falle  von  Variola  confluens  konnte  ich  im 
späteren  Stadium  des  Krankheitsveidaufes  eine  starke  durch  Oedem  er- 
zeugte Stenose  beobachten;  in  einem  anderen  Falle  blieben  Verwachsungen 
zmiick,  welche  zu  Aphonie  und  Dyspnoe  führten. 

Je  nach  Sitz  und  Beschaffenheit  der  Laesionen  entwickeln  sich 
verschiedene  Erscheinungen : Schmerz,  Dysphagie,  Heiserkeit,  Husten 
und  Zeichen  der  Laryngostenose  treten  mein’  oder  weniger  markant 
hervor. 

Die  Behandlung  muss  im  akuten  Stadium  auf  Milderung  der 
Symptome  gerichtet  sein.  Später,  wenn  bleibende  Veränderungen  sich 
im  Larynx  etablirt  haben,  kaim  man  nur  durch  endolaryngeale  Operation 
die  Störungen  beseitigen  oder  wenigstens  mildern. 


Laryngitis  scarlatinosa. 

Der  Scharlach  manifestirt  sich  im  Kehlkopf  nur  sein-  selten.  Wenn 
der  Larynx  beim  Scharlach  mit  afficiit  ist,  so  geschieht  dieses  nur  durch 
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Fortpflanzung  des  Entzündungsprozesses  vom  Pharynx,  welcher  bekannt- 
lich beim  Scharlach  regelmässig  afficirt  ist.  In  solchen  Fällen  gleicht 
i die  Art  der  Kehlkopferkrankung  ganz  und  gar  derjenigen  des  Rachens. 
i Auch  hier  gilt  dieselbe  Regel,  die  ich  oben  bei  der  Masernlaryngitis  auf- 
gestellt habe,  dass  nämlich  die  pseudomembranöse  Form  sowohl  im  Früh- 
stadium  wie  auch  im  späteren  Verlaufe  der  Erkrankung  auftreten  kaim. 

Die  Symptome  gleichen  denen  der  Masernlaryngitis. 

Die  Behandlung  ist  die  des  Croup.  Wenn  aber  eine  Tracheo- 
tomie nothwendig  wird,  so  ergiebt  sie  viel  ungünstigere  Resultate  als 
bei  Croup. 


Laryngitis  typhosa. 

Beim  Typhus  kommt  eine  katarrhalische  Entzündung  im  Kehlkopfe 
in  derselben  Weise  vor,  wie  in  den  Bronchien.  Dieselbe  verdient  aber 
so  lange  keine  besondere  Beachtung,  als  sie  sich  noch  in  gewissen 
Grenzen  hält.  Nach  Landgraf  findet  man  laryngeale  Erscheinungen 
bei  50°/0  der  Typhuskranken.  Es  können  auch  schwere  Laesionen  auf- 
treten, wie  z.  B.  Ulcerationen  imd  Perichondritis;  sie  entsprechen  aber 
nicht  der  Intensität  der  Allgemeinerkrankung. 

Zwischen  dem  Ende  der  ersten  und  dem  Anfänge  der  dritten  Woche 
handelt  es  sich,  wie  Landgraf1)  in  einem  in  der  medizinischen  Gesell- 
schaft zu  Berlin  gehaltenen  Vorträge  ausführt,  nicht  um  eine  arterielle 
Hyperaemie,  sondern  es  liegt  nur  eine  Stase  imd  eine  Epithelabschilfe- 
rung  vor,  wie  Eppinger  sie  beschreibt.  Dann  entstehen  gelbe  oder  grau- 
gelbe Flecken,  in  welchen  Ehrlich  keine  Typhusbacillen,  wohl  aber  den 
Streptococcus  pyogenes  aureus  und  flavus  fand.  Die  Epiglottis  kami  an 
ihrem  freien  Rande  eme  oedematöse  Schwellung  darbieten,  die  in  der 
zweiten  Woche  oder  noch  später  in  Rhagadenbildung  übergeht.  Die  kom- 
petentesten Pathologen  stimmen  ferner  darin  überein,  dass  im  Larynx  ähn- 
liche Ulcerationen  zu  Stande  kommen  können,  Arte  man  sie  im  Darme  be- 
obachtet. Nach  Ziems s en  kommen  typhöse  Manifestationen  des  Larynx 
heutzutage  bei  der  jetzt  üblichen  antipyretischen  Behandlung  des  Typhus 
nur  sehr  selten  vor.  Ziemssen  erklärt  diese  Thatsache  dadurch,  dass 
die  Vulnerabilität  der  Schleimhaut  hauptsächlich  von  dem  hohen  Fieber 
tierrührt.  Die  Ulcerationen  betrachtet  er  als  Dekubitusgeschwüre,  eüie 
Ansicht,  die  schon  durch  den  Umstand  begründet  scheint,  dass  die  Ge- 
schAvüre  gewöhnlich  an  der  hinteren  Fläche  Vorkommen.  Auch  Lewin 
ist  der  Meinung,  dass  man  die  typhösen  Larynxgeschtvüre  als  Folge 
trophischer  Störungen  zu  betrachten  hat. 


1)  Deutsche  Med.  Zeitung,  Nr.  28,  1889. 
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Im  Jahre  1828  beschrieb  Louis  diese  Geschwüre  und  fühlte  die- 
selben, wie  auch  die  Zerstörung  der  Epiglottis,  auf  eine  Manifestation 
des  Typhus  zurück. 

Ulcerationen  mit  nekrotischem  Charakter  findet  man  gewöhnlich 
auf  den  ary-epiglottischen  Falten  und  an  den  Aryknorpeln,  nach  Land- 
graf auch  an  den  Rändern  der  Glottis,  im  Allgemeinen  also  dort,  wo 
(ähnlich  wie  im  Darme)  ein  Drüsengewebe  vorkommt. 

Symptome. 

Nicht  immer  treten  bei  typhösen  Geschwüren  funktionelle  Störungen 
auf.  Deshalb  bleibt  die  Affektion  häufig  latent  mid  wird  nicht  erkannt. 
So  können  die  Geschwüre  heilen,  ohne  während  ihres  ganzen  Verlaufes 
Dysphagie  oder  Husten  hervorgerufen  zu  haben. 

Nimmt  aber  der  Prozess  einen  schlimmeren  Verlauf,  so  folgt  Ne- 
krose imd  Perforation.  Das  submuköse  Gewebe,  das  Perichondrimn  mid 
die  Knorpel  erkranken,  es  entwickelt  sich  dann  ein  Abscess  oder  es  ent- 
steht ein  Oedem.  (Siehe  Oedem  und  Perichondritis  des  Larynx.) 
In  manchen  Fällen  tritt  die  Perichondritis  primär  auf.  Freilich  wird 
das  Vorkommen  einer  derartigen  Perichondritis  von  Vielen  noch  bezweifelt. 
Nach  der  liier  gegebenen  Darstellung  lassen  sich  aber  zwei  Formen 
streng  von  einander  unterscheiden : eine  Frühform  (gegen  Ende  der 
zweiten  Woche)  und  eine  Spätform  (während  der  Rekonvalescenz),  welche 
letztere  durch  Geschwürbildung  charakterisirt  ist.  Landgraf  fand  in 
einem  Falle  eine  Lähmung  der  Kelilkopfmuskeln. 

Ich  verzichte  darauf,  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen 
an  dieser  Stelle  im  Einzelnen  eingehend  darzustellen.  Nur  im  Allge- 
meinen will  ich  hier  hervorheben,  dass  die  Frühformen  sich  durch  eine 
serös-eiterige  Infiltration  manifestiren  und  dass  es  dann  zur  Abscess- 
bildimg  und  zur  Arrosion  der  Knorpel  kommen  kann,  und  dass  bei  den 
Spätformen  die  Nekrose  der  Knorpel  in  den  Vordergrund  tritt,  die  dann 
alle  Phasen  dieses  Prozesses  durchlaufen  kann1). 

Die  Symptome  smd  die  des  Oedems  und  der  Larynxstenose. 

Die  Prognose  ist  ungünstig,  da  die  an  sich  schon  schwere  Kehl- 
kopferkrankung noch  durch  den  dem  Typhus  ungehörigen  Symptomen- 
komplex  sehr  erheblich  verschlimmert  wird.  Selbst  die  Tracheotomie 
leistet  hier  nicht  die  gewünschte  Besserung.  Die  Krankheit  endet  fast 
immer  mit  dem  Tode. 


1)  Einen  sehr  interessanten  Fall  von  typhöser  Larynxaffektion  theilt  Sou- 
ques  (Le  Bulletin  med.  1889,  janvier)  mit:  Die  Autopsie  eines  an  Typhus  ver- 
storbenen 18jährigen  Mannes  zeigte  eine  vollkommene  Nekrose  der  beiden  Ary- 
knorpel  ohne  jede  Mitbetheiligung  der  Pars  interligamentosa.  Der  Uebersetzer. 
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Behandlung. 

Die  von  der  Infiltration  herrührende  Stenose  kann  in  der  ersten 
Zeit  durch  Eis  noch  beseitigt  werden. 

Die  Tracheotomie  in  extremis  bietet  sehr  wenig  Aussicht 
auf  Erfolg;  nur  die  Spätformen  erweisen  sich  nach  dieser  Richtung  hin 
etwas  günstiger.  Trotzdem  beklagt  Sestier  10  Misserfolge  bei  eben- 
soviel Operationen ; Cli ar cot  zeigt  in  einer  statistischen  Uebersicht,  dass 
man  bisher  in  Deutschland  bei  19  Operationen  7 Heilungen  erzielt  habe. 
Demnach  müsste  man  vielleicht  eher  der  Intubation  das  Wort  reden. 
Lewin  giebt  folgende  Zahlen  an:  Auf  101  Tracheotomieen  kommen  23 
Heilungen.  In  den  ersten  14  Tagen  nach  der  Operation  starben  37  °/0, 
ohne  Tracheotomie  36  °/0 ; spontan  (ohne  Operation)  heilten  4 °/0. 

Mit  dem  Namen  Larynxtyphus  bezeichnen  die  Deutschen  auch  die- 
jenigen Larynxveränderungen , welche  von  Typhus  exanthematicus  her- 
rühren.  Dieselben  stellen  ein  auf  die  Larynxschleimkaut  übergegangenes 
Exanthem  dar  imd  können  auch  das  submuköse  Bindegewebe  in  Mit- 
leidenschaft ziehen. 


Laryngitis  erysipelacea. 

Sem  eie  der  und  Türck  beobachteten  diese  Form  beim  Lebenden 
und  betrachteten  dieselbe  als  Ursache  eines  Oedems.  In  dem  von  Türck 
berichteten  Falle  war  die  Schwellung  besonders  an  der  Epiglottis  imd 
an  einem  Aryknorpel  recht  deutlich  ausgesprochen  und  zwar  so  umfang- 
reich. dass  sie  die  laryngoskopische  Untersuchung  erheblich  erschwerte. 

Die  Diagnose  wird  besonders  durch  das  Vorhandensein  eines  Ery- 
sipels an  der  äusseren  Haut  erleichtert.  Es  giebt  aber  auch  ein  pri- 
märes Larynxerysipel,  von  welchem  weiter  imten  die  Rede  sein  soll. 

Die  Hauptsymptome  (Dysphagie  und  Dyspnoe)  erfordern  die  Appli- 
kation von  Eis  und  derjenigen  Mittel,  welche  ich  später  beim  primären 
Larynxerysipel  besprechen  werde. 

Laryngitis  bei  Morva. 

Die  Morva,  welche  bekanntlich  akut  und  chronisch  auftreten  kann, 
erzeugt  kleine  Prominenzen.  Diese  kommen  an  verschiedenen  Stellen 
vor  und  werden  von  den  Thierärzten  Tubercula  morvae  genannt;  man 
findet  sie:  in  den  Nasenhöhlen,  der  Trachea,  den  Bronchien,  den  Lungen 
und  im  Larynx. 

Diese  Knötchen  haben  eine  deutlich  ausgesprochene  Tendenz,  zu 
exulceriren,  und  dann  käsig  zu  entarten  (Mandl).  Diesem  Verlauf  ent- 
sprechen auch  die  Symptome,  welche  zuerst  nur  in  sein-  mässiger  Weise 
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auftreten,  dann  aber  sich  sein-  verschlimmern  und  durch  heftigen  Husten, 
blutige  Expektoration  etc.  sich  manife  stiren. 

Ueber  die  Ursache  und  den  Verlauf  vergleiche  das  Kapitel:  „Vi- 
rulente Affektionen  des  Pharynx  und  der  Nase“  im  ersten 
Bande. 

Die  Behandlung  kann  natürlich  nur  eine  rem  symptomatische 
sein  und  besteht  in  Zerstäubung  von  modificirenden  und  desinficirenden 
Flüssigkeiten  und  Inhalationen  von  Terpentin  und  Jodoform. 


Pemphigus  laryngis. 

Mit  diesem  Namen  bezeichnet  Schroetter  eine  cirkumskripte 
Form  von  Larynxerkrankimg , die  bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  von 
Pemphigus  an  der  Haut  vorkommt. 

Man  sieht  kleine,  helle,  durchscheinende  Bläschen,  deren  Inhalt 
sich  nach  einigen  Tagen  trübt  imd  gelblich  wird.  Dann  wird  das  Bläs- 
chen kleiner,  kollabirt  und  wandelt  sich  zu  einer  an  Croup  erinnernden 
Membran  um.  Ehi  kollaterales  Oe  dem  kommt  nicht  vor. 

Schroetter  sah  die  Pemphigusblasen  auf  der  Epiglottis,  er  meint 
aber,  dass  sie  auch  an  anderen  Stellen  desLarynx  Vorkommen.  In  den 
von  diesem  Autor  beobachteten  Fällen  trat  die  Heilung  spontan  ein, 
nachdem  verschiedene  Mittel  vergebens  versucht  worden  waren. 

Es  ist  nicht  unwichtig,  darauf  hinzuweisen,  dass  nach  Schroetter 
der  Pemphigus  laryngis  auch  primär  und  böi  solchen  leichten  Formen 
von  Pemphigus  vorkommt,  dass  man  die  Hauteruption  übersehen  kann. 


Erythema  nodosum  des  Larynx. 

Im  Jahre  1887  theilte  Prof.  Breda1)  einen  Fall  mit,  der  ein  an 
Erythema  nodosum  erkranktes  Individuum  betraf  imd  der  sich  dadurch 
auszeichnete,  dass  die  Knoten  auch  im  Larynx  zu  sehen  waren.  Der 
Patient  starb  imd  wurde  secirt.  Man  fand  im  Larynx  dieselben  histo- 
logischen Veränderungen  wie  auf  der  Haut,  ausserdem  waren  Pigment- 
ablagerungen und  Ulcerationen  an  der  Epiglottis  vorhanden. 

Ausserdem  beschrieben  Breda,  Vidal  imd  Lew  in  Fälle  von 
Urticaria  laryngis. 

1)  Eritema  nodoso  diffuso  alla  cute,  aüa  bocca,  laringe,  trachea  e testicolo 
destro.  Venezia  1887. 
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Drittes  Kapitel. 

Parasitäre  Krankheiten. 

Nach  dem  heutigen  Standpunkte  unserer  Wissenschaft  umfasst 
dieses  Kapitel  eigentlich  eine  grosse  Keilte  von  Larynxaffektionen : so- 
wohl solche,  welche  ich  bereits  dargestellt  habe  (Croup,  Ozaena,  Rhino- 
sklerom),  wie  auch  andere,  die  erst  besprochen  werden  sollen  (Soor, 
Tuberkulose).  Ich  habe  aber  doch  vorgezogen,  den  Croup  besonders  zu 
behandeln,  weil  ich  denselben  als  mit  Diphtheritis  identisch  betrachte 
imd  noch  nicht  die  Ueberzeugung  gewonnen  habe,  dass  der  Loeffler- 
sche  Bacillus  die  Ursache  der  Diphtheritis  ist.  Wir  körnten  also  bis 
heute  noch  nicht  mit  voller  Sicherheit  die  den  Croup  erzeugenden  Mikro- 
organismen demonstriren.  Dasselbe  gilt  vom  Rhinosklerom  und  von  der 
Ozaena.  Wohl  spricht  alles  dafür,  dass  auch  diese  Atfektionen  parasi- 
tärer Natur  sind.  Bisher  ist  es  aber  noch  nicht  gelungen,  die  entspre- 
chenden Mikroorganismen  in  einwandsfreier  Weise  als  wirkliche  causa 
movens  nachzuweisen.  Deshalb  habe  ich  diese  Affektionen  mit  den- 
jenigen zusammen  behandelt,  welche  ähnliche  Veränderungen  zeigen.  Was 
schliesslich  die  Tuberkulose  anbelangt,  so  glaube  ich  dieser  allerwichtig- 
sten imd  so  viele  verschiedenartige  Veränderungen  erzeugenden  Keltl- 
kopfkrankheit  ein  besonderes  Kapitel  einräunten  zu  müssen.  Demnach 
bleiben  liier  nur  noch  zwei  Kapitel  zur  Besprechung  übrig,  nämlich  Soor 
und  primäres  Larynxerysipel. 


Soor. 

Nachdem  Scheff  einen  Fall  von  Larynxsoor  (bei  einem  alten  Ta- 
biker) mitgetheilt  hatte,  war  ich  in  der  Lage,  zwei  andere  derartige 
Fälle  zu  beobachten,  und  glaube,  zur  Kenntniss  dieser  Affektion  einiges 
beigetragen  zu  haben. 

Die  von  Reuboldt  ausgesprochene  Ansicht,  dass  der  Soor  nicht 
an  den  mit  Flimmerepithel  bekleideten  Stellen  der  Schleimhaut  vor- 
kommt,  wurde  durch  Scheffs  Beobachtung  wie  auch  durch  meine  eigenen 
entschieden  widerlegt. 

Der  erste  Fall  von  Larynxsoor,  welchen  ich  beobachtete,  betraf 
eine  50jährige  Frau.  Die  Affektion  trat  hier,  nachdem  verschiedene 
andere  Krankheitsprozesse  vorausgegangen  waren,  auf  der  Ztmge,  dem 
harten  Gaumen,  Epiglottis,  Aryknorpel  auf;  die  entsprechenden  Stellen 
waren  wie  mit  wahren  Croupmembranen  bedeckt,  so  dicht  war  das  Sekre- 
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tionsprodukt.  Das  Innere  des  Larynx  war  frei,  Stimme  und  Respiration 
blieben  normal,  nur  das  Schlingen  war  etwas  erschwert  mid  die  Patientin 
klagte  über  ein  Brennen  in  der  Larynxgegend. 

Die  zweite  Beobachtung  ist  noch  wichtiger.  Dieselbe  betraf  ein 
an  Larynxstenose  ertränktes  9 monatliches  Kind.  Zur  richtigen  Dia-  ' 
gnose  gelangte  ich  hier  auf  Umwegen.  Die  heftige  Dyspnoe  erforderte 
nämlich  einen  energischen  Eingriff.  Als  ich  den  Katheterismus  des  La- 
rynx ausgeführt  hatte,  entnahm  ich  aus  dem  letzteren  eine  weisse,  käse- 
artige Masse;  dann  verschwanden  alle  beunruhigenden  Symptome  sofort 
und  der  kleine  Patient  war  am  folgenden  Tage  ganz  und  gar  geheilt. 
Das  Krankheitsbild  glich  vollkommen  dem  des  Croup  im  asphyktischen 
Stadium.  Für  die  Diagnose  des  Larynxsoor  sprach  auch  der  Umstand, 
dass  Soorflecken  auch  im  Sulcus  labio-gingivalis  vorhanden  waren. 

Die  bisher  gemachten  Beobachtungen  lassen  sich  in  folgenden  Sätzen 
resumiren. 

1.  Der  Soor  kommt  im  Larynx  vor,  aber  nur  sehr  selten. 

2.  Der  Larynxsoor  stellt  eine  gutartige  Affektion  so  lange  dar,  als 
noch  keine  starken  Stenosenerscheimmgen  vorhanden  sind.  Aber  auch 
dann  kami  man  — wenn  es  um  gelungen  ist,  die  richtige  Diagnose  zu 
stellen  — die  Stenose  leicht  beseitigen. 

3.  Die  laryngoskopische  Untersuchung  ist  in  allen  Fällen  von  ■ 
Larynxsoor  durchaus  unerlässlich. 

4.  In  Fällen,  wo  es  sich  um  eine  akut  entstandene  Larynxstenose 
handelt,  muss  man  auch  die  Möglichkeit  sich  vergegenwärtigen,  dass 
Soor  vorhanden  sein  könnte.  Derselbe  ist  meist  nicht  schwer  zu  dia- 
gnosticiren,  da  er  ja  immer  sekundär  auftritt  mid  man  also  entsprechende 
Flecken  auch  im  Munde  findet. 


Behandlung. 

Die  beste  imd  am  schnellsten  wirkende  Behandlung  besteht  darin, 
dass  man  recht  häufig  eine  Lösung  von 

Boracis  2 

Aquae  calcis 
Aquae  dest.  aä  50 

inhaliren  lässt. 

Stellt  sich  eine  Stenose  ein,  so  leistet  der  Katheterismus  des  Larynx 
recht  gute  Dienste.  Das  ist  übrigens  einer  der  wenigen  Fälle,  wo  das 
Katheterisiren  von  sicherem  Erfolge  ist,  weil  die  Stenose  liier  nicht  von 
einem  entzündlichen  Infiltrat  der  Schleimhaut,  sondern  von  einer  An- 
sammlung der  Krankheitsprodukte  im  Kehlkopfe  herrührt. 
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Primäres  Erysipel. 

Das  primäre  Larynxerysipel  bildet  eine  der  interessantesten  Fragen 
der  Pathologie;  das  Vorkommen  dieser  Affektion  im  Larynx  kann  heut- 
zutage nicht  mein-  bezweifelt  werden.  Abgesehen  von  den  Fällen,  wo 
eine  Verbrennung  oder  ein  Trauma  eine  Angina  epiglottica  acuta  er- 
zeugt, giebt  es  spontane,  primäre  Oedeme,  welche  gewissermassen  epide- 
misch auftreten  und  auf  welche  ich  die  Aufmerksamkeit  der  Fach- 
genossen gelenkt  habe.  Indem  ich  den  Verlauf,  den  Fiebertypus,  die 
leichte  Ausbreitung  des  Oedems  auf  die  benachbarten  Regionen,  ja  sogar 
auf  die  Lungen  genau  studirte,  kam  ich  zu  der  Ueberzeugung,  dass  ein 
derartiges  Oedem  auf  ein  primäres  Erysipel  zurückzuführen  ist. 

In  Folgendem  will  ich  nun  eine  Darstellung  des  klinischen  Ver- 
laufs des  primären  Larynxerysipels  geben1). 

Nach  Erkältung,  körperlichen  Anstrengungen  oder  nach  anderen 
Excessen,  manchmal  auch  ohne  bekannte  Ursachen,  erkranken  gesunde 
Individuen  oder  solche,  die  schon  mit  einem  hartnäckigen  Larynxkatarrh 
behaftet  sind,  ganz  urplötzlich  unter  heftigen  Fiebererscheinungen  und 
intensiven  Halsschmerzen.  Die  Temperatur  steigt  zuerst  bis  auf  40°, 
fällt  dann  vorübergehend  und  steigt  bei  den  hierauf  folgenden  Exacer- 
bationen mehrmals  an.  Der  Fieberverlauf  entspricht  im  Allgemeinen 
demjenigen  des  gewöhnlichen  Erysipels,  hat  also  im  Ganzen  eine  typische 
Form.  Nach  mehrmaligen  Ascensionen  fällt  dann  die  Temperatur  end- 
gültig und  der  Entzündungsprozess  ist  zu  Ende. 

Die  Halsschmerzen  finden  in  dem  Rachenbefund  keine  genügende 
Erklärung.  Man  sieht  hier  gewöhnlich  nur  eine  mehr  oder  weniger 
deutlich  ausgesprochene  Rötlie.  Ganz  besonders  tritt  die  Dysphagie  in 
den  Vordergrund  und  wird  von  einem  entsprechenden  Grade  von  Re- 
spirationsbeschwerden begleitet.  Sie  kann  so  heftig  auftreten,  dass  der 
Patient  nicht  einmal  einen  einzigen  Tropfen  Wasser  schlucken  kann. 
Die  Gesichtszüge  und  die  Stimme  drücken  eine  ungemein  heftige  Be- 
ängstigung aus. 

Ist  eine  Larynxstenose  vorhanden,  so  zeigt  sie  sich  mehr  in  der 
Inspirations-  als  in  der  Exspirationsphase;  manchmal  erreicht  sie  einen 
so  hohen  Grad,  dass  der  Patient  zu  ersticken  droht. 


1)  Das  Nähere  hierüber  findet  der  Leser  in  meiner  unter  dem  Titel:  „Eri- 
sipela  primaria  della  laringe , Napoli  1885“  erschienenen  Monographie.  Dieselbe 
wurde  von  Dr.  V.  Meyer  ins  Deutsche  übersetzt  (lieber  das  primäre  Ergsipel  des 
Kehlkopfs , Berlin  1886). 
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Die  Veränderung  in  der  Stimmbildung  stellt  nicht  immer  in  glei- 
chem Verhältnis  zu  den  beiden  eben  erwähnten  Störungen.  Der  Stimm- 
timbre hat  eine  grosse  Aelinlichkeit  mit  demjenigen  eines  an  Mandel- 
hypertrophie oder  an  plilegmonöser  Pharyngitis  leidenden  Individuums. 

Der  Larynxspiegel  giebt  jedoch  über  den  Stand  der  Dinge  genaue 
Auskunft.  Man  sieht  also  eine  mitunter  sehr  beträchtliche  Schwellung  aller 
der  Theile,  die  das  Vestibulmn  laryngis  bilden,  besonders  aber  der  Epi- 
glottis. Daher  ist  die  Kehlkopfhöhle  sehr  schwer  zu  untersuchen.  Die 
Farbe  der  Schleimhaut  kann  mehr  oder  weniger  roth  sein;  an  einzelnen 
Stellen  findet  eine  Abblätterung  des  Epithels  statt,  hier  und  da  dringt 
Blut  und  Eiter  hervor  und  die  Schleimhaut  ist  im  Ganzen  ausserordent- 
lich stark  gespannt. 

Diese  oedematöse  Schwellung  der  gespannten  glänzenden,  glatten 
Schleimhaut  bleibt,  wie  man  leicht  konstatiren  kann,  nicht  in  loco,  son- 
dern wandert  weiter  fort.  Bald  ist  sie  besonders  an  der  einen  Seite, 
bald  mein-  an  der  anderen  deutlich  ausgeprägt;  bald  zeigt  sich  eine 
Abschwellung  an  dieser,  bald  an  jener  Seite.  Mit  dem  Fortschreiten 
des  Entzündungsprozesses  wandert  auch  die  Lokalisation  des  Schmerzes 
fort  und  die  Respiration  unterliegt  so  ganz  eigenthümlichen  Störungen. 

Eine  Gewebszerstörung  geht  nicht  vorher,  die  Laesion  tritt  ent- 
schieden primär  auf  imd  verläuft  in  imgünstigen  Fällen  äusserst  schnell; 
weniger  schnell  aber,  wenn  die  Krankheit  eine  gutartige  Wendung  nimmt. 
Die  Affektion  kann  entweder  mit  vollkommener  Heilung  enden  oder  sich 
wesentlich  zu  einer  Larynxstenose  gestalten;  es  kann  gleichzeitig  eine 
Pneumonie  auftreten  oder  später  nachfolgen,  und  der  Tod  kam  schliess- 
lich durch  allgemeine  Erschöpfung  eintreten. 

Diese  symptomatologische  Uebersicht  wird  wohl  meine  Auflassung 
von  der  Affektion  gerechtfertigt  erscheinen  lassen. 

Die  schnelle  Entwicklung  der  Schwellung  sowie  die  Intensität, 
welche  dieselbe  erreicht,  ferner  der  Umstand,  dass  die  Schwellung  fort- 
schreitet, der  Fieberverlauf,  die  Folge  der  Symptome  imd  die  Gleich- 
artigkeit der  von  mir  beobachteten  Fälle  sind  wohl  Umstände,  welche 
es  gerechtfertigt  erscheinen  lassen,  die  bisher  unter  dem  Namen  Laryn- 
gitis plilegmonosa  oder  primäres  Larynxoedem  zusammengefassten  Krank- 
heitserscheinungen als  „primäres  Larynxerysipel“  zu  bezeichnen. 

In  den  von  mir  beobachteten  Fällen,  die  mir  das  hier  dargestellte 
Krankheitsbild  lieferten,  koimte  ich  mich  immer  überzeugen,  dass  die 
Schwellung  an  bestimmten  Stellen  beginnt  und  zwar  an  denjenigen,  wo 
das  lymphatische  Gewebe  vorwiegt  (Zungenbasis,  ary-epiglottische  Falten). 
Die  Drüsen  (die  praelaryngealen  imd  praetrachealen)  schwellen  so  stark 
an,  dass  man  sie  deutlich  palpiren  kann. 
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Wenn  ich  auch  nicht  das  Vorkommen  eines  primären  Larynx- 
oedems  leugnen  will,  so  muss  ich  docli  behaupten,  dass  diejenigen  Fälle, 
welche  unter  dem  dargestellten  Symptomenbilde  verlaufen,  eine  andere 
nosologische  Auffassung  erfordern.  Fälle  von  Larynxerysipel  wurden 
von  Sestier,  Semeleder,  Tiirck,  Lendet,  Ziemssen  berichtet. 
Besonders  ist  es  Rynald,  der  diesen  Krankheitsbegriff  praegnant  her-- 
vorhob  imd  schon  im  Jahre  1837  Fälle  von  sekundärem  und  primärem 
Erysipel  berichtet.  Was  aber  das  letztere  anbelangt,  so  betreffen  die 
von  Rynald  berichteten  Fälle  Individuen , die  in  solchen  Hospitälern 
lagen,  wo  eine  Erysipelepidemie  ausgebrochen  war;  auch  wurde  dort  (he 
Diagnose  erst  post  mortem  gesteht,  da  ja  zu  jener  Zeit  das  Laryngoskop 
noch  nicht  erfunden  war.  Auch  Mackenzie  giebt  das  Vorkommen  des 
plimären  Erysipels  zu;  m seinen  Fähen  aber  wie  auch  in  den  von 
Porter  und  Cuire  berichteten  entsprachen  die  Krankheitsbedingungen 
nicht  den  von  mir  oben  geschilderten.  Man  konnte  die  Diagnose  nur 
mit  Berücksichtigung  der  Aetiologie  (Ansteckung  von  Erysipelkranken, 
die  in  demselben  Saale  lagen)  und  des  klinischen  Verlaufes  stehen,  in- 
dem ein  Erysipel  an  anderen  Stehen  des  Körpers  vorhanden  war  und 
sich  dann  im  Larynx  olme  Mitbetheiligung  des  Pharynx  etablirt  hatte. 

Das  primäre  Larynxerysipel  verdient  also  ohne  Zweifel  eine  be- 
sondere nosologische  Stellung,  da  dasselbe  ein  ganz  charakteristisches 
Bild  darsteht  und  sich  überdies  noch  von  ähnlichen  Affektionen  durch 
eine  Tendenz  zur  Heilung  auszeichnet.  Die  von  mir  vorgeführten  klini- 
schen Bilder  stehen  keine  neue,  sondern  eine  bisher  übersehene  und  ver- 
kannte Krankheit  dar. 

Uebrigens  glaube  ich  bald  in  der  Lage  zu  sein,  für  meine  Ansicht 
auch  eine  experimentelle  Stütze  zu  finden,  wemi  meine  mit  dem  Strepto- 
coccus gemachten  Untersuchungen  zu  Ende  geführt  sein  werden. 

Das  primäre  Larynxerysipel  erfordert  eine  sein’  aufmerksame  imd 
sorgfältige  Behandlung.  Heutzutage  werden  hier  Leinsamenumschläge, 
Brechmittel,  Blutegel  allgemein  verworfen;  dagegen  -wirkt  Eis  innerlich 
und  als  Umschläge  angewendet  ausserordentlich  günstig.  Wenn  der 
Patient  nicht  schlucken  kann,  so  muss  man  sich  mit  der  Wänneentziehung 
begnügen,  welche  durch  Zergehenlassen  von  Eis  im  Munde  und  durch 
Eisumschläge  bewirkt  werden  kann.  Die  letzteren  müssen  jedenfalls 
lange  Zeit  hindurch  fortgesetzt  werden,  selbst  nach  Ablauf  des  Ent- 
-ziindungsprozesses. 

So  wirksam  die  Eisbehandlung  sich  im  Allgemeinen  auch  zeigt, 
können  doch  auf  diesem  Wege  nicht  alle  Fälle  zur  Heilung  gebracht 
werden;  es  kommen  auch  solche  vor,  die  trotz  aller  therapeutischen 
Bemühungen  tödtlich  enden. 
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Der  Tod  kann  dnrch  Erstickung  eintreten,  wenn  man  die  Behand- 
lung zu  spät  beginnt,  wenn  eine  eiterige  Infiltration  vorhanden  ist  und 
man  nicht  schnell  die  Tracheotomie  ausführen  kann.  Der  Tod  kann 
auch  eine  Folge  von  Adynamie,  von  erysipelatöser  Pneumonie  und  von 
häufig  sich  wiederholenden  örtlichen  Recidiven  sein.  Ganz  besonders 
gefährlich  ist  das  Hinzutreten  einer  Lungenentzündung.  Der  Arzt  steht 
dieser  Eventualität  ganz  machtlos  gegenüber;  es  handelt  sich  hier  eben 
um  einen  fortschreitenden  Prozess,  der  von  Cantani  sehr  richtig  als 
Streptococchaemia  metastatica  bezeichnet  wird. 

In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  begann  die  Pneumonie  gleich- 
zeitig mit  dem  Larynxerysipel  ’). 

Die  häufig  vorkommenden  Recidive  in  loco  weisen  darauf  hin,  dass 
man  mit  dem  Aufhören  der  Eisapplikation  sein’  vorsichtig  sein  muss. 

Es  giebt  Fälle,  bei  welchen  nach  Ablauf  der  lokalen  Erscheinungen 
die  Gefahr  überwunden  ist,  und  andere,  die  durch  schwere  Allgemein- 
störimgen  charakterisirt  sind.  Das  Alter,  der  Kräftezustand  und  die 
Beschaffenheit  des  Pulses  shid  bei  der  Prognose  im  Wesentlichen  zu 
berücksichtigen. 

In  der  ei-sten  Zeit  verordne  ich  Kalomel  imd  Chinin  und  lasse 
mehrere  Mal  täglich  eine  1 °/0- Karbollösung  oder  1 °/00  - Sublimatlösung 
einathmen.  Auch  Chloral,  Brom  oder  Excitantien  finden  je  nach  Um- 
ständen ihre  Anwendung. 

Ist  die  Dysphagie  sein'  stark,  so  muss  der  Patient  auf  künstliche 
Weise  ernährt  werden,  am  besten  mit  Hilfe  des  Apparates  von  Dujar- 
din-Beaumetz. 

Die  Krankheit  erfordert  auch  eine  sehr  sorgfältige  Pflege  und  sach- 
gemässe  ständige  Ueberwachung,  da  ja  Fälle  eintreten  können,  die  einen 
sofortigen  Eingriff  (Tracheotomie  oder  Intubation)  bedingen.  Neben  der 
Eisapplikation  und  antiseptischen  Inhalation  kami  man  auch  multiple 
Skarifikationen  versuchen. 


1)  Einige  Autoren  sprechen  von  einer  epidemischen  Form  von  Pneumonia 
migrans  oder  erysipelatosa.  Ich  glaube,  dass  man  in  derartigen  Fällen  wohl  die 
Halssymptome  übersehen  hat.  In  der  That  können  diese  sehr  wenig  markant 
auftreten  und  leicht  übersehen  werden.  So  lassen  sich  auch  jene  Fälle  erklären, 
welche  eine  Angina  Vortäuschen  und  Vorläufer  der  Lungenentzündung  darstellen. 
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Viertes  Kapitel. 

Tuberkulose, 

Dank  den  Emmgenscliaften  der  Laryngoskopie  und  der  patho- 
logischen Anatomie,  kann  man  jetzt  die  Pathologie  der  Larynxtuber- 
kulose  mit  mehr  Sicherheit  behandeln,  als  es  früher  möglich  war.  Die 
pathologische  Anatomie  hat  die  Larynxtuberkulose  von  jenen  anderen 
phthisischen  Prozessen  abgesondert,  die  man  früher  mit  Phthisis 
laryngea  et  trachealis  bezeichnete;  die  Laryngoskopie  hat  uns  die 
verschiedenen  Formen  kennen  gelehrt,  unter  welchen  sich  die  Tuber- 
kulose im  Kehlkopfe  manifestirt , so  dass  wir  dieselbe  jetzt  nicht  mehr 
immer  mit  Laryngitis  ulcero-tuberculosa  identificiren,  weil  wir  auch 
andere  nicht  geschwürige  Veränderungen  als  tuberkulös  keimen  |gelemt 
haben.  Wir  wissen  jetzt  mit  Bestimmtheit,  dass  die  Larynxtuberkulose 
auch  primär  auftreten  kann,  eine  Thatsache,  die  früher  vielfach  be- 
zweifelt winde. 

Was  die  Geschichte  der  Larynxtuberkulose  anbelangt,  so  hat  schon 
Morgagni  die  Aufinerksamkeit  Valsalvas  auf  die  entsprechenden 
Veränderungen  im  Larynx  gelenkt,  um  gewisse  Krankheitserscheinungen 
zu  erklären,  die  man  in  anderen  Organen  lokalisirt  hatte.  Louis  war 
der  erste,  der  die  Koincidenz  der  Kehlkopfveränderungen  mit  der  Lungen- 
phthise feststellte,  ein  Umstand,  der  Männern  wie  Laennec  und  G. 
Frank  entgangen  war. 

Im  Jahre  1837  schrieb  die  medizinische  Akademie  zu  Paris  eine 
Preisaufgabe  für  die  beste  Behandlung  der  Larynxphthise  aus.  Trous- 
seau  und  Beloc  trugen  den  Sieg  davon.  Diese  Forscher  unterschieden 
schon  verschiedene  Formen,  welche  man  bis  dahin  nur  mit  dem  Worte 
„Larynxphthise“  bezeichnet  hatte;  sie  stellen  aber  die  irrthümliche  Be- 
hauptung auf,  dass  man  in  den  Larynxgeschwüren  keine  Spur  von  tuber- 
kulöser Materie  findet.  Andral  glaubte,  dass  die  vermeintlichen  Tuber- 
keln vielleicht  nur  veränderte  Follikeln  sind.  Barth  sah  sie  als  wahre 
Granulationen  an,  während  Fleury  imd  Monn  er  et  diese  Ansicht  be- 
stritten. 

Rokitansky  stellte  mit  voller  Bestimmtheit  die  Behauptung  auf, 
dass  die  in  den  tieferen  Luftwegen  so  häufig  vorkommenden  Tuberkeln 
auch  im  Larynx  zu  finden  sind,  und  zwar  an  ganz  bestimmten  Stellen. 
Diese  Ansicht  wurde  auch  von  Glinsburg  unterstützt,  und  Tob  old 
unterscheidet  eine  infiltrirende  und  eine  Miliartuberkulose  des  Larynx. 

Virchow  verwirft  die  Klassifikation  der  Miliarknoten  und  erklärt 
die  Ulcerationen  durch  den  Umstand,  dass  die  Schleimhautstelle,  wo  die 
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Tuberkulose  sich  etablirt,  den  Schädliclikeiten  sehr  leicht  ausgesetzt  ist, 
so  dass  die  Elemente  derselben  zerfallen  imd  eine  Ulceration  auf  diese 
Weise  entsteht.  Vircliow  stellt  den  Satz  auf,  dass  der  Larynx  das  ge- 
eignetste Objekt  zum  Studium  der  wahren  Tuberkulose  sei.  In  einem 
an  Krishaber  gerichteten  imd  vom  9.  Oktober  1868  datirten  Briefe 
sagt  dieser  Forscher:  „Ich  bin  vollkommen  überzeugt,  dass  die  Phthisis 
laryngis  von  einer  Tuberkulose  der  Schleimhaut  dieses  Organs  herrührt. 
Diese  Ueberzeugung  stützt  sich  auf  Tausende  von  Beobachtungen.  Die 
gegenteilige  Ansicht  beruht  wohl  auf  der  Meinung,  dass  der  Tuberkel 
durchaus  eine  käsige  Konsistenz  haben  muss.  Meine  Untersuchungen 
haben  mir  aber  den  Beweis  erbracht,  dass  die  käsige  Beschaffenheit  einer 
späteren  Periode  angehört  und  nicht  durchaus  nothwendig  ist. 

Der  Tuberkel,  der  gewöhnlich  ein  kleines  rundes  graues  imd  durch- 
scheinendes Knötchen  darstellt,  kommt  auf  der  Keklkopfschleimhaut 
ausserordentlich  häufig  vor.  Derselbe  ist  organisirt,  besteht  aus  lym- 
phoiden  Zellen  und  führt  zur  Ulceration,  auch  wenn  er  noch  nicht  in 
das  käsige  Stadium  eingetreten  ist.  Diejenigen,  welche  nur  die  käsige 
Form  als  Tuberkel  anerkennen,  haben  von  ihrem  Standpunkt  aus  be- 
trachtet ganz  Recht,  wenn  sie  das  Vorkommen  des  Tuberkels  im  Larynx 
leugnen  oder  denselben  wenigstens  als  ausserordentlich  seltene  Erschei- 
nung betrachten.  Wenn  die  tuberkulösen  Ulcerationen  im  weiteren  Ver- 
laufe der  Tuberkulose  eine  gewisse  Tiefe  erreicht  haben,  so  kommt  eine 
einfache  eiterige  Perichondritis  hinzu;  diese  führt  schliesslich  zur 
Nekrose  und  Ausstossung  einzelner  Knorpelpartikel.  Die  ulcerative  Larynx- 
phthise  ist  also  bald  eine  tuberkulöse,  bald  eine  perickondritiscke.“ 

Diese  Anschauungen  Vircliow’ s werden  von  der  Klinik  und  der 
laryngoskopiscken  Praxis  bestätigt.  Ich  werde  diese  meine  Meinung 
später  bei  Besprechung  der  anatomischen  Veränderungen  imd  des  laryn- 
goskopischen  Bildes  zu  begründen  suchen.  Ich  werde  zeigen,  dass  die 
bei  Lungenphthise  vorkommenden  Larynxgeschwüre  von  Tuberkeln  her- 
riihren,  häufig  auch  von  solchen,  die  noch  nicht  das  käsige  Stadium  er- 
reicht haben.  Ich  werde  ferner  nachweisen,  dass  tiefgehende  Knorpel- 
nekrosen von  einer  eiterigen  Perichondritis  herriihren,  die  ihrerseits  wie- 
derum durch  Tieferdringen  der  Ulcerationen  entsteht;  dass  die  Ulce- 
ration nicht  eine  konstante  Eigenschaft  der  wahren  Larynxtuberkulose 
ist ; dass  der  Tuberkel  (welcher  sich  sowohl  in  den  Elementen  des  Peri- 
chondrium,  auf  der  Schleimhaut  und  in  den  Stimmbanddrüsen  entwickeln 
kann)  zuerst  mit  einer  Infiltration  beginnt  , die  dann  exulceriren  kann 
oder  nicht.  Eine  reiche  Erfahrung  auf  dem  Gebiete  der  Laryngologie 
setzt  mich  in  den  Stand,  eine  Eintheilimg  der  initialen  Manifestationen 
der  Larynxtuberkulose  aufzustellen.  Diese  Klassifikation  habe  ich  schon 


Tuberkulose. 


247 


seit  langer  Zeit  beibehalten  und  sehe  zu  meiner  Genugtuung,  dass  die- 
selbe auch  die  Zustimmung  anderer  Laryngologen  gewonnen  hat  und  von 
$ diesen  acceptirt  worden  ist. 

Ich  unterscheide  fünf  Formen: 

1.  ulceröse  Form, 

2.  tuberkulöse  Perichondritis  (fast  immer  an  den  Aryknorpeln 
auftretend)  ohne  Ulceration, 

3.  Infiltration  der  Stimmbänder, 

4.  Miliarknötchen  auf  den  Stimmbändern, 

5.  polj*pöse  Form. 

Anatomischer  und  laryngoskopischer  Befund. 

Bevor  ich  die  klinischen  Erscheinungen  jeder  dieser  Formen  be- 
schreibe, ist  es  wohl  angemessen,  einen  Ueberblick  über  sämmtliche  hier 
vorkommende  anatomische  Veränderungen1)  zu  geben. 

Die  ersten  Veränderungen  können  denjenigen  eines  gewöhnlichen 
Katarrhs  entsprechen,  jedoch  mit  dem  Unterschiede,  dass  die  Sekretion 
beim  tuberkulösen  Katarrh  in  den  tieferen  Schichten  des  Epithels  zu 
Stande  kommt.  Das  letztere  wird  desquamirt  in  Schuppen  abgestossen, 
so  dass  die  Schleimhaut  entblösst  zu  Tage  liegt  und  mit  schleimig-eite- 
rigem Sekret  bedeckt  ist.  Die  Schleimhaut  sieht  dann  granulirt  und 
dunkelroth  aus.  Diese  Farbe  ist  auch  noch  an  der  Leiche  walirzu- 
nehmen. 

Diese  Desquamation  hält  sich  jedoch  innerhalb  bestimmter  Grenzen, 
so  dass  noch  grosse  relativ  gesunde  Stellen  übrig  bleiben.  Auf  dieses 
erste  Stadium  folgt  bald  ein  zweites  mit  grösseren  Veränderungen. 

Im  Allgemeinen  ist  bei  der  tuberkulösen  Erkrankung  der  Schleim- 
haut mehi-  die  Infiltration  der  Gewebe  als  die  Ablagerung  von  Miliar- 
tuberkeln vorherrschend.  Es  wird  entweder  die  Schleimhaut  selbst  oder 
es  werden  die  einzelnen  Organe  der  Schleimhaut  von  dem  Krankheits- 
prozess ergriffen. 

Wenn  die  Drüsen  zu  erkranken  beginnen,  so  werden  die  Ausfüh- 
rungskanäle derselben  erweitert  und  mit  Eiter  gefüllt;  dann  fallen  die 
Drüsen  der  Zerstörung  anheim,  der  Prozess  geht  auf  die  angrenzenden 
Theile  der  Schleimhaut  über,  so  dass  man  an  der  Stelle,  wo  Drüsen  vor- 


lj  Die  anatomischen  Veränderungen  der  Larynxtuberkulose  sind  ganz  be- 
sonders eingehend  und  vorzüglich  in  einem  von  Gouguenheim  imd  Tissier 
herausgegebenen  Werke  beschrieben,  welches  unter  dem  Titel:  „ Phthisie  laryngve “ 
im  Jahre  1889  erschien. 
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handen  waren,  trichterförmige , mit  Eiter  gefüllte  Höhlen  sieht.  Diese 
fliessen  später  zusammen,  es  entstehen  serpiginöse  Geschwüre  mit  harten, 
infiltrirten  Rändern,  die  dann  auch  dem  nekrotisirenden  Prozesse  zum 
Opfer  fallen.  Alle  die  liier  beschriebenen  Veränderungen  können  schon 
zu  Stande  kommen , bevor  noch  ein  Tuberkel  zu  konstatiren  ist.  Meistens 
entwickeln  sich  aber  Tuberkel  auf  dem  Boden  dieser  einfachen  Ge- 
schwüre. Das  katarrhalische  Geschwür  lässt  sich  jedoch  klinisch  nicht 
scharf  von  dem  tuberkulösen  unterscheiden,  da  der  Uebergang  der  einen 
Form  zur  anderen  nicht  scharf  markirt  ist.  Will  man  nur  nach  dem 
Aussehen  urtheilen,  so  kami  man  leicht  ein  tuberkulöses  Geschwür  ver- 
keimen. Beginnt  der  ulceröse  Prozess  in  den  Acinis  der  Drüsen,  so 
übt  die  innerhalb  derselben  zunächst  beginnende  Zellproliferation  einen 
Druck  aus,  wodurch  die  Acini  verkleinert  werden,  während  aber  die 
Ausführungsgänge  intakt  bleiben  können.  Die  tuberkulösen  Ulcerationen 
konfluiren,  es  entsteht  ein  tiefgehender  Substanzverlust  mit  ausgezackten 
verhärteten  Rändern  (durch  BindegewebsAvucherung).  Die  Geschwüre 
kommen  meistens  an  den  Aryknorpeln  und  auf  der  Interarytaenoidal- 
falte  vor.  Die  Praedilektion  für  diese  Stelle  erklärt  sich  sehr  leicht  aus 
dem  liier  vorhandenen  Reichthum  an  Drüsen.  Aber  auch  an  den  be- 
nachbarten Stellen  findet  man  diese  Geschwüre  und  — freilich  seltener 
— auch  in  entfernteren  Regionen.  Der  Häufigkeit  nach  kann  man  er-  ‘ 
faln'imgsgemäss  nachstehende  Reihenfolge  aufstellen:  Epiglottis,  Liga- 
menta thyreo  - arytaenoidea  sup.,  wahre  Stimmbänder,  Ligamenta  ary- 
epiglottica,  Vestibiüimi. 

Auch  das  submuköse  Bindegewebe,  die  Knorpel  und  Muskeln  können 
primär  oder  sekundär  erkranken.  Nach  Heinze1)  kommt  auch  eine 
fettigej  Entartung  des  inneren  Perimysium  vor  und  man  findet  auch 
Tuberkelknötchen  zwischen  den  einzelnen  Muskelfasern.  Diese  Ver- 
änderungen betrachtet  Mackenzie  als  Folge  der  chronischen  Ernäh- 
rungsstörung. Im  weiteren  Verlaufe  des  Ulcerationsprozesses  kami  das 
Bindegewebe  sehr  stark  zu  wuchern  beginnen;  es  entstehen  resistente 
polypoide  Exkrescenzen  mit  breiter  Basis.  Hier  und  da  beobachtet  man 
auch  einzelne  von  dem  Zerstörungsprozess  verschont  gebliebene  Brücken. 

An  der  Aussenfläche  der  Gefässe,  die  gewöhnlich  nicht  von  dem  nekro- 
tisirenden Prozesse  betroffen  werden,  wie  auch  in  den  Interstitiell  der 
Adventitia  sieht  man  bei  massiger  Infiltration  nur  eine  geringe  Ansamm- 
lung von  runden  Zellen;  handelt  es  sich  aber  um  eine  sehr  schwere 
Form  von  Tuberkulose,  so  ulcerirt  schliesslich  die  Adventitia,  dann 


1)  Die  Kehlkopf schwindsucht,  nach  Untersuchungen  im  Pathologischen  Institut 
der  Universität  Leipzig,  1879. 
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folgen  auch  die  Muscularis  und  die  Intima.  Bei  den  Venen  zeigt  die 
Muscularis  eine  besondere  Praedilektion  zu  erkranken.  Das  Kaliber  der 
Gefässe  wird  verengt  und  es  kommt  bald  ein  seröses  Transsudat  zu 
Stande.  Die  Kapillaren  setzen  dem  Kranklieitsprozesse  eine  ganz  be- 
sondere Resistenz  entgegen. 

Betrachten  wir  nun  die  Veränderungen,  welche  an  den  verschie- 
denen Stellen  des  Larynx  beobachtet  werden,  im  einzelnen: 

Die  wahren  Stimmbändei • sind  bald  verdickt,  geschwellt,  hyper- 
trophisch und  sehen  dunkelroth  aus,  bald  sind  sie  exulcerirt  (namentlich 
an  ihrer  hinteren  Anheftungsstelle).  Da  hier  das  Bindegewebe  vorwiegt, 
so  ist  die  Eiterung  nur  sein-  gering  und  der  Geschwiirsboden  hat  ein 
speckiges  Aussehen. 

Die  falschen  Stimmbänder  sind  verdickt  und  dunkelroth.  Durch 
ihre  Volumzunahme  verdecken  sie  häufig  die  wahren  Stimmbänder  fast 
vollkommen.  — Wenn  die  submuköse  Infiltration  sich  in  der  Nähe  der 
Aryknorpelgelenke  entwickelt,  so  kommt  nicht  selten  eine  Ankylose  oder 
eine  Luxation  zu  Stande;  dann  richtet  der  Eiterungsprozess  eine  grosse 
Verheerung  an. 

Die  Epiglottis  wird  zuerst  infiltrirt  imd  fällt  dann  einem  nekro- 
tischen Prozesse  anheim.  Dabei  nimmt  sie  ganz  sonderbare  Formen  an. 
In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  war  die  Epiglottis  in  ihrer  ganzen 
Länge  gespalten.  Die  Zerstörung  kann  sich  auf  die  ganze  Epiglottis 
erstrecken  und  auch  auf  die  ary-epiglottischen  Falten  übergreifen. 

Die  Ventriculi  Morgagni  sind  in  manchen  Fällen  mit  Eiter  gefüllt; 
entleert  man  denselben,  so  zeigen  sich  die  Wände  der  Höhle  mit  einem 
weissen  diphtheritischen  Exsudate  bedeckt.  Die  Schleimhaut  kann  so 
stark  hypertrophisch  werden,  dass  sie  als  eine  Art  Hernie  über  das 
Orificimn  herausragt.  Das  in  der  Höhle  angesammelte  und  stagnirende 
Sekret  (Schleim,  Eiter,  Blut)  wird  zersetzt  und  übelriechend. 

Die  Muskelfasern  werden  von  einander  getrennt,  erweicht  und  mit 
Eiter  und  Fettzellen  infiltrirt.  Schliesslich  gehen  sie  ganz  zu  Grunde. 

Am  häufigsten  werden  die  ary-epiglottischen  Falten  exulcerirt,  nach 
einigen  Autoren  die  falschen  Stimmbänder. 

Zu  den  Veränderungen,  welche  die  Folgeerscheinungen  der  Infil- 
trationen verschiedener  Gewebe  darstellen,  kommt  noch  das  Auftreten  von 
wahren  Tuberkeln  hinzu.  Diese  erscheinen  entweder  als  unterhalb  der 
Schleimhaut  liegende  Granulationen  oder  als  kleine  Geschwiirchen.  Die 
kleinen  halbkugelförmigen  Knötchen  sind  im  ersteren  Falle  mit  einer 
normalfarbigen  Schleimhaut  bedeckt,  treten  entweder  isolirt  auf  oder 
konfluiren  und  sind  meistens  zwischen  den  Aryknorpeln  oder  an  den 
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Seitenwänden  des  Schildknorpels  zu  finden.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigen 
die  Knötchen  das  bekannte  graue  Gewebe  und  enthalten  im  Centrum 
gewöhnlich  eine  gelbe  Stelle.  Die  Randzone  geht  in  proliferirendes 
Bindegewebe  über;  dieses  besteht  aus  sehr  kompakten  embryonalen  Ele- 
menten, zwischen  welchen  eine  amorphe  Substanz  liegt.  Die  Tuberkel 
liegen  unterhalb  des  Epithels  in  der  oberen  Schicht  des  Korion.  Des- 
halb ulceriren  sie  auch  sehr  leicht. 

Ist  das  Epithel  nämlich  erweicht  und  abgeblättert,  so  gelangt  der 
Tuberkel  an  die  Oberfläche,  er  wird  atrophisch  und  zerfällt.  Auf  der 
Oberfläche  der  Schleimhaut  sieht  man  dann  eine  Menge  kleiner  exul- 
cerirter  Knötchen  mit  einer  kraterförmigen  Vertiefung  und  einem  schma- 
len geschwungen  Saume.  Die  umgebende  Schleimhaut  ist  hyperaemisch 
und  mit  schleimigem  Eiter  bedeckt.  Das  Bindegewebe  derselben  ist 
serös  durchtränkt.  Dadurch  wird  die  Schleimhaut  sehr  stark  gedelmt, 
eine  Veränderung,  die  man  besonders  an  den  Aryknorpeln  beobach- 
ten kann. 

Das  Oedema  arytaenoideum  pflegt  in  der  Weise  aufzutreten,  dass 
der  am  stärksten  infiltrirte  Theil  der  Spitze  der  Aryknorpel  imd  der 
weniger  infiltrirte  derjenigen  Region  entspricht,  welche  in  der  Nähe  der 
ary-epiglottischen  Falten  liegt.  Betrachtet  man  demnach  das  Oedem  in 
toto,  so  sieht  man,  dass  dasselbe  eine  bimförmige  Form  hat. 

Ich  gebe  nun  in  Folgendem  eine  Skizze  von  den  verschiedenen 
laryngoskopischen  Bildern,  die  man  bei  den  oben  genannten  Formen  ge- 
wöhnlich konstatiren  kann. 

1.  Ulcer  ose  Form.  Die  Geschwürsbildung'  folgt  gewöhnlich  auf  das 
Stadium  der  Infiltration.  Diese  kann  mein’  oder  weniger  ausgedehnt, 
mehi’  oder  weniger  tief  sein  und  kürzere  oder  längere  Zeit  andauern. 
Immer  ist  aber  die  Geschwürsbildung  die  b emerkens  wer  theste  Erschei- 
nung. Das  Infiltrat  deformirt  die  entsprechenden  Gewebe:  die  Inter- 
arytaenoidalschleimliaut  sieht  gefaltet,  rauh  und  dunkelroth  aus.  Ich 
erinnere  mich  eines  Falles,  wo  die  Infiltration  solche  beträchtliche  Dimen- 
sionen angenommen  hatte,  dass  das  Lumen  des  Larynx  dadurch  erheb- 
lich verengt  wurde.  Die  Stimmbänder  büssen  ihre  glänz endweisse  Farbe 
und  ihre  Glätte  ein;  die  Ränder  der  geschwellten  Epiglottis  sind  abge- 
stumpft. Das  rigid  gewordene  Organ  neigt  sich  so  über  den  Aditus 
laryngis,  dass  die  laryngoskopische  Untersuchung  sein-  erschwert  wird. 

Diese  hier  skizzirten  Veränderungen  gehören  aber  erst  dem  vor- 
bereitenden Stadium  an;  bald  beginnen  Ulcerationen  sich  zu  entwickeln. 

Wold  ist  es  wähl’,  dass  kern  einziger  Theil  des  ganzen  Larynx  von 
dem  Krankheitsprozess  verschont  bleibt,  der  Praedilektionssitz  desselben 
ist  aber  die  Interarytaenoidalscldeimhaut. 
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Die  Geschwüre  sind  zuerst  klein  und  oberflächlich ; bald  aber  kon- 
fluii’en  sie,  dehnen  sich  aus  und  können  sich  sogar  bis  in  die  Trachea 
hinein  erstrecken.  Der  Umstand,  dass  das  tuberkulöse  Geschwür  an- 
fänglich oberfläclilich  ist,  kann  durch  die  oben  dargelegten  anatomischen 
Verhältnisse  leicht  erklärt  werden.  Diese  Eigenschaft  zeigt  sich  in 
| differential-diagnostischer  Beziehung  recht  werthvoll,  um  in  zweifelhaften 
Fällen  das  Geschwür  als  ein  tuberkulöses,  nicht  als  syphilitisches  zu 
charakterisiren.  Freilich  kommen  auch  tiefgehende  tuberkulöse  Ge- 
schwüre vor,  wenn  die  Infiltration  sehr  beträchtlich  ist  oder  wenn  die 
Veränderung  sehr  lange  anhält.  Dann  kann  die  Ulceration  auch  auf 
die  anderen  Gewebe  übergehen,  bis  sie  den  Knorpel  erreicht  hat.  Manch- 
mal ist  das  Geschwür  oberflächlich,  scheint  aber  in  die  Tiefe  zu  dringen. 
Diese  Täuschung  wird  von  dem  Oedem  der  Umgebung  hervorgebracht, 
denn  je  beträchtlicher  die  oedematöse  Schwellung  ist,  desto  tiefer  scheint 
auch  ein  an  sich  sehr  imbedeutender  Substanzverlust  zu  liegen. 

Das  Geschwür  kann  auf  die  Interarytaenoidalschleimhaut  beschränkt 
bleiben,  kann  aber  auch  multipel  auftreten. 

Die  Praedilektion  der  Interarytaenoidalfalte  für  tuberkulöse  Ge- 
schwüre wurde  schon  seit  vielen  Jahren  zu  erklären  gesucht.  Man  nahm 
gewöhnlich  als  Ursache  dieser  Erscheinung  die  Thatsache  an,  dass  das 
aus  tuberkulös  erkrankter  Lunge  secemirte  Sputum  bei  der  Expektora- 
tion die  hintere  Larynxfläche  passiren  muss  und  dieselbe  auf  diese 
Weise  inficirt.  Diese  Theorie  rührt  aus  einer  Zeit  her,  wo  weder  von 
Bacillen  noch  von  der  Kontagiosität  der  Tuberkulose  die  Bede  war. 

Warum  aber  soll  gerade  die  zwischen  den  Aryknorpeln  gelegene 
Stelle  vom  Sputum  inficirt  werden,  nachdem  dieses  einen  so  weiten  Weg 
gemacht  hat,  ohne  die  Bronchial-  oder  Trachealschleimliaut  zu  beschä- 
digen? Freilich  wurde  der  Umstand  hervorgehoben,  dass  alle  Exkrete 
gerade  hier  Zusammentreffen;  diese  Antwort  ist  aber  ungenügend,  weil 
man  tuberkulöse  Geschwüre  auf  der  Interarytaenoidalschleimhaut  auch 
dann  beobachtet,  wenn  keine  Sekrete  vorhanden  sind,  oder  wenn  es  sich 
um  eine  primäre  Erkrankung  des  Kehlkopfes  handelt. 

Viel  befriedigender  — auch  nach  den  heutigen  Anschauungen  — 
ist  die  von  Ziemssen  gegebene  Erklärung,  welche  darauf  hin  weist, 
dass  der  Tuberkel  auf  dem  Wege  der  Lymplibaknen  fortschreitet1).  Da 
die  Interarytaenoidalschleimliaut  besonders  reich  an  Lymphgefassen  ist, 
so  ist  die  sekundäre  Lokalisation  an  dieser  Stelle  leicht  begreiflich;  die 


1)  Wäre  die  Ansicht  C.  Fraenkels  richtig,  dass  nämlich  die  Tuberkel- 
bacillen  von  der  Schleimhaut-Oberfläche  in  den  Larynx  eindringen,  so  müsste  eine 
primäre  Larynxtuberkulose  viel  häufiger  Vorkommen,  während  eine  solche  doch 
bekanntlich  eine  sehr  seltene  Erscheinung  ist. 
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primären  Formen  entstellen  durch  eine  primäre  Lokalisation  der  Tuber-  ; 
kelbacillen. 

2.  Perichondritis  arytaenoülea.  — Es  kommen  Fälle  vor,  wo  nicht 
das  Geschwür  die  primäre  Lokalisation  der  Kehlkopftuberkulose  darstellt, 
sondern  vielmehr  eine  Infiltration  der  Aryknorpel  (Perichondritis  ary- 
taenoidea). 

Ohne  dass  ein  nekrotisirender  Prozess  vorangegangen  wäre,  sieht  : 
man  zuweilen  die  Aryknorpel  geschwellt.  Die  Schleimhaut  derselben  ist  ■ 
glatt,  glänzend,  blass,  aber  nicht  so  durchscheinend  wie  beim  Oedein. 
Auch  die  Sondenimtersuchung  bestätigt,  dass  die  Schleimhaut  nicht  jene 
kissenartige  Konsistenz  besitzt,  wie  es  für  das  Oedem  charakteristisch 
ist;  es  handelt  sich  um  ein  festes  infiltrirtes  Gewebe,  nicht  aber  um  eine 
seröse  Durchtränkung  desselben.  Die  normal  vorkommenden  Prominenzen 
von  Seiten  der  Wrisb erg’ sehen  und  der  S an torini’ sehen  Knorpel  ; 
verschwinden  und  die  Aryknorpel  sehen  wie  Kugelsegmente  aus. 

Die  Rigidität  der  Interarytaenoidalschleimhaut  und  der  Articulatio 
crico- ary  taenoidea  beeinträchtigt  die  Adduktion  und  die  Abduktion  der  : 
Stimmbänder.  Es  kommen  aber  auch  Fälle  vor,  wo  hauptsächlich  eine 
dieser  beiden  Funktionen  gestört  ist. 

3.  Infiltration  der  Stimmbänder.  — Ich  wiederhole  dasjenige,  was 
ich  in  Bezug  auf  eine  andere  Initialform  — die  Geschwüre  — gesagt  ■ 
habe.  Wenn  auch  eine  tuberkulöse  Infiltration  an  jeder  anderen  Stelle 
des  Organs  Vorkommen  kami,  so  sind  es  doch  besonders  die  Stimm- 
bänder, welche  unter  dieser  Form  an  Tuberkulose  erkranken.  Das  tuber- 
kulöse Infiltrat  kami  sich  entweder  nur  an  einem  Stimmband  oder  an 
beiden  etabliren. 

Das  Stimmband  ist  in  toto  voluminöser;  der  freie  Rand  ist  nicht 
mehr  geradlinig,  die  Oberfläche  ist  unegal  und  mit  Höckern  besetzt ; an- 
statt der  weissen  Farbe  tritt  eine  dunkelrothe  auf.  Zuerst  sieht  die 
Yeränderimg  der  durch  eine  gewöhnliche  entzündliche  Schwellung  er- 
zeugten sehr  ähnlich,  später  aber  treten  zwei  für  Tuberkulose  charak- 
teristische Eigenschaften  immer  deutlicher  hervor:  die  wellige  Form  des 
Randes  imd  die  Unebenheit  der  Oberfläche.  Diese  neoplastische  Infil- 
tration bleibt  lange  Zeit  hindurch  stationär  und  exulcerirt  dami  nur 
langsam  an  einzelnen  kleinen  Stellen,  ohne  dass  dabei  ein  kollaterales 
Oedem  entsteht;  nur  liier  und  da  sieht  man  kleine  vorübergehende  Ex- 
sudatanhäufungen. 

4.  Ablagerung  von  Tuberkeln.  — An  den  Stimmbändern  sieht  man 
einige  disseminirte,  runde,  erhabene,  glatte  Körperchen,  welche  von  einer 
dünnen  Epithelscliicht  bedeckt  sind  und  durch  dieselbe  durchscheinen. 
Die  Art  des  Auftretens  der  Tuberkel  an  dieser  Stelle  — ohne  beglei- 
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tende  Entzündungserscheinungen  — gleicht  jenem  bekannten  Bilde,  das 
dem  Beobachter  sehr  häufig  bei  tuberkulöser  Erkrankung  der  Serosa 
entgegentritt.  Der  Larynx  erkrankt  übrigens  in  der  eben  bescliriebenen 
Art  ausserordentlich  selten;  ich  selbst  habe  die  Miliartuberkulose  im 
Larynx  um-  1 oder  2 Mal  beobachtet.  Die  Lehrbücher  erwähnen  dieselbe 
gar  nicht. 

5.  Polypöse  Form.  — Im  Jahre  1877  beschrieb  Ariza  in  Madrid 
einen  Fall  von  tuberkulösem  Larynxtumor,  bei  dem  kein  Geschwür  vor- 
ausgegangen war.  Im  Jahre  1884  veröffentlichte  Schnitzler  in  der 
„Wiener  med.  Presse“  einen  ähnlichen  Fall  (er  entfernte  den  Tumor 
per  vias  naturales). 

Weitere  Fälle  wurden  von  Chiari,  J.  Mackenzie,  PercyKidd, 
Avellis  u.  A.  mitgetheilt.  Man  kann  diese  Neoplasmen  mit  Recht  als 
polypöse  Tumoren  der  Schleimhaut  bezeichnen,  die  aus  einer  grossen 
Menge  miliarer  Tuberkel  bestehen.  Nicht  immer  tritt  auch  eine  ulcera- 
tive  Phase  auf. 

Ich  selbst  erinnere  mich,  zwei  derartige  Fälle  gesehen  zu  haben. 
In  dem  einen  glaubte  ich,  dass  es  sich  um  einen  gewöhnlichen  Polyp 
handle  (die  Existenz  von  tuberkulösen  Polypen  war  damals  noch  nicht 
bekannt),  bei  dem  anderen  Falle  habe  ich  die  tuberkulöse  Natur  durch 
mikroskopische  Untersuchung  erkannt.  Die  Perkussion  und  Auskultation 
ergaben  hier  aber  negative  Resiütate  und  die  Geschwulst  sah  einem 
Epitheliom  sehr  ähnlich.  Die  tuberkulösen  Tumoren  können  sehr  stark 
wachsen  und  dann  einem  Epitheliom  oder  einem  Papillom  sein-  ähnlich 
sehen,  ganz  besonders  dann,  wenn  die  Oberfläche  schon  exulcerirt  ist. 
In  anderen  Fällen  en-eichen  sie  aber  nur  die  Grösse  einer  Maulbeere 
und  haben  eine  regelmässig  kugelige  Form.  Selbstverständlich  darf  man 
die  hier  besprochenen  tuberkulösen  Tumoren  nicht  mit  den  Bindegewebs- 
wucherungen  verwechseln , die  man  sein-  häufig  auf  dem  Boden  tuber- 
kulöser Geschwüre  beobachtet. 

Ausser  diesen  von  dem  Vorhandensein  der  Tuberkel  herrührenden 
Veränderungen  beobachtet  man  noch  im  Verlaufe  einer  Lungentuberkulose 
solche  Laesionen  im  Larynx,  die  nur  eine  „Repetition  des  Krankheits- 
prozesses“ darstellen.  Die  meisten  Phtldsiker  bieten  eine  oder  mehrere 
der  folgenden  Störungen  im  Larynx : Anaemie,  Katarrh,  Laryngitis  glan- 
dulosa,  katarrhalische  Geschwüre , Paresen  oder  Paralysen  der  Stimm- 
bänder. 


Die  Anaemie  tritt  manchmal  ganz  besonders  markant  hervor. 
Manche  Autoren  betrachten  dieselbe  als  ein  praemonitorisches  Symptom 
der  wirklichen  Larynxtuberkulose. 

Der  Katarrh  wird  häufig  beobachtet  und  durch  verschiedene  Mo- 
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mente  dauernd  erhalten.  Manchmal  erscheint  derselbe  unter  der  Form  i 
einer  Laryngitis  chronica  granulosa  und  bleibt  auf  die  Interarytaenoidal- 
schleimhaut  beschränkt.  Diese  hat  dann  eine  rauhe,  unebene,  höckerige  • j 
Oberfläche  (Etat  velvetique  — Isambert).  Es  kommen  aber  auch  • 
Fälle  vor,  wo  der  Katarrh  einen  desquamativen  Charakter  annimmt. 

Die  Paralyse  der  Stimmbänder  kann  sich  auf  die  Abduktoren  und  i 
Adduktoren  erstrecken  oder  sich  nur  auf  ehie  der  beiden  Muskelgruppen  : 
beschränken.  Handelt  es  sich  um  eine  tuberkulöse  Infiltration  der  Mus-  i 
kehl,  so  ist  es  leicht  begreiflich,  dass  nur  einzelne  Muskeln  von  der  i 
Lähmung  betroffen  werden.  Solche  Fälle  sind  aber  bis  jetzt  weder  i 
durch  Kasuistik  noch  durch  Autopsie  bestätigt  worden.  Ein  geringerer  i 
oder  höherer  Grad  von  Muskelschwäche  wird  aber  sein’  häufig  beobachtet  j 
und  f filmt  zu  einer  entsprechenden  Funktionsstörung  der  Stimmbänder. 
Die  verminderte  vitale  Kapacität  lässt  diesen  Zustand  begreiflich  er- 
scheinen. Ausserdem  kommt  aber  noch  eine  vollständige  Lähmung  der 
Adduktoren  und  der  Abduktoren  vor.  Dieselbe  rührt  von  dem  Drucke 
auf  den  Recurrens  her,  der  durch  die  infiltrirte  Limgenspitze  oder  durch 
die  hypertrophirten  peribronchialen  Drüsen  ausgeübt  wird;  es  kommt 
aber  auch  eine  Neuritis  des  Recurrens  vor.  Solche  Lähmungen  sah 
Mandl  viel  öfter  auf  der  rechten  Seite;  er  erklärt  diese  Erscheinung 
mit  dem  Hinweis  auf  die  anatomische  Lage  des  rechten  Recurrens.  , 
Diese  Beobachtung  wird  aber  von  der  Erfahrung  Anderer  nicht  bestätigt.. 
Uebrigens  glaube  ich,  dass  der  tuberkulöse  Prozess  wohl  noch  andere 
Momente  bietet,  welche  die  Miterkrankung  des  Recurrens  erklären;  die 
Ursachen  vieler  bei  Lungentuberkulose  vorkommenden  Recurrensläh- 
mung  bleiben  immer  noch  ein  interessantes  klinisches  Problem. 

Katarrhalische  Geschwüre  kommen  nach  Ansicht  der  meisten  Autoren 
bei  Lungentuberkulose  vor  und  zwar  hier  viel  häufiger  als  beim  chro- 
nischen Katarrh.  Die  Ulcerationen  wechseln  aber  sein'  bald  ihr  Aus- 
sehen und  Tuberkel  etabliren  sich  auf  denselben.  Daher  ist  die  Dia- 
gnose der  rein  katarrhalischen  Formen  nicht  ganz  leicht. 

Symptome. 

Aus  der  Aufzählung  der  verschiedenen  Formen,  welche  dieLarynx- 
tuberkifiose  annimmt,  erhellt  zur  Genüge,  dass  es  nicht  möglich  ist,  ein 
einheitliches  Symptomenbild  aufzustellen.  Keines  der  verschiedenen  Symp- 
tome ist  für  Larynxtuberkulose  charakteristisch.  Die  funktionellen 
Störungen  hängen  vom  Sitz  und  der  Phase  des  Krankheitsprozesses  ab 
und  schwanken  daher  sehr  erheblich  in  ihrer  Intensität.  Ich  halte  es 
aber  doch  für  vortheilhaft,  wenigstens  die  hervorragendsten  Erscheinungen 
jeder  einzelnen  Krankheitsform  hier  hervorzuheben. 
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Pa  die  ulceröse  Form  bekanntlich  sich  hauptsächlich  an  der 
1-  Schleimhaut  der  Aryknorpel  und  der  Epiglottis  manifestirt,  so  ist  die 
Dysphagie  das  wesentlichste  und  lästigste  Symptom.  Diese  Störung  tritt 
„ mehr  beim  Schlucken  flüssiger  als  beim  Schlingen  fester  Substanzen  auf; 
immer  ist  sie  jedoch  für  die  unglücklichen  Phthisiker  eine  sehr  traurige 
und  deprimirende  Erscheinung.  Die  Dysphagie  kann  auch  von  einer 
Insuificienz  der  Epiglottis  herrühren,  wenn  diese  durch  Infiltration  rigid 
geworden  ist  und  deshalb  den  Aditus  laryngis  nicht  mehr  vollkommen 
abzusckliessen  vermag ; sie  kann  ferner  durch  die  starke  Schwellung  der 
Aryknorpel  und  schliesslich  dadurch  erzeugt  werden,  dass  die  Nahrung  bei 
ihrer  Berührung  mit  einer  Gesclnvürsfläche  einen  heftigen  Schmerz  erregt 
(Odynophagie).  In  solchen  Fällen  muss  der  Patient  jeden  Bissen,  so- 
bald dieser  in  die  Larynxregion  gelangt  ist,  sofort  wieder  ausspeien. 
Der  Schmerz  ist  heftig,  manchmal  so  unerträglich  heftig,  dass  diese 
Unglücklichen  lieber  auf  jeden  weiteren  Versuch  verzichten. 

Der  Schmerz  kann  auch  bis  zu  den  Ohren  ausstrahlen  und  einen 
neuralgischen  Charakter  annehmen.  Er  wird  mit  einer  gewissen  Kon- 
stanz bei  der  ulcerösen  Form  beobachtet.  Vielleicht  werden  die  von 
dem  Ganglion  sup.  des  Vagus  herrührenden  Rami  auriculares  mit  be- 
troffen, da  diese  ja  bis  zum  äusseren  Gehörgange  (Arnold)  oder  bis 
zum  Trommelfelle  (Sappey)  gelangen. 

Ausser  der  Dysphagie  kommen  noch  Erscheinungen  von  Dysphonie 
und  Stenose  vor,  erstere  mit  oder  ohne  Betheiligimg  der  Stimmbänder, 
letztere  in  Folge  der  Verengerung,  welche  durch  das  kollaterale  Oedem 
bedingt  oder  auch  durch  eine  Ankylose  im  Crico-arytaenoidalgelenke  oder 
durch  eine  perichondritische  Komplikation  erzeugt  wird. 

Bei  jeder  Infiltration  der  Larynxschleimhaut  muss  man  sich  die 
Frage  zur  exakten  Beantwortung  vorlegen:  wodurch  wird  hier  die  Stimme 
und  die  Respiration  gestört?  Dem  eine  vollkommene  Aphonie  kami  bei 
ganz  normalen  Stimmbändern  bestehen,  wenn  die  Schwellung  der  Ary- 
knorpel eine  vollständige  Aneinandemäherung  der  Stimmbänder  verhin- 
dert. Das  kommt  bei  Tuberkulose  ebenso  vor  wie  bei  Syphilis,  Lupus, 
Karcinom,  Erysipel  und  bei  gewöhnlicher  Entzündung.  Es  ist  selbst- 
verständlich, dass,  wenn  Geschwüre  sich  auf  den  Stimmbändern  etablirt 
haben,  die  Stimme  dami  sehr  erheblich  leidet. 

Liegt  eine  Stenose  vor,  so  körnen,  wem  das  Oedem  oder  die  In- 
filtration zunimmt,  mehr  oder  weniger  häufige  und  intensive  Krampf- 
anfälle hinzutreten.  Die  Dyspnoe  kam  sogar  lebenbedrohend  werden 
und  tödtlich  enden,  wenn  ein  Aryknorpel  sich  nekrotisch  abgestossen  hat 
und  in  die  Rima  glottidis  hineinragt. 

Husten  und  Expektoration  halten  sich  — abgesehen  von  den  Lungen- 
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Veränderungen  — in  sehr  engen  Grenzen  oder  erreichen  eine  bedeutende 
Intensität.  Gerade  die  schweren  Formen  von  Ulceration  sind  es,  die 
nach  dieser  Richtung  hin  nur  geringe  Symptome  erzeugen,  weil  liier  die 
Sensibilität  in  Folge  des  Krankheitsprozesses  abgestumpft  ist. 

Die  Sekretion  entspricht  der  Ausdehnung  des  Krankheitsprozesses; 
das  Sekret  ist  meistens  eiterig  und  von  einzelnen  Blutstreifen  durchzogen. 
Erhebliche  Blutungen  kommen  gewöhnlich  nicht  vor,  es  sei  demi,  dass 
durch  den  Ulcerationsprozess  ein  wichtiges  Gefäss  arrodirt  worden  Ist 
oder  dass  sich  bedeutende  Varicen  besondere  auf  der  Trachea  gebildet 
haben. 

Das  Allgemeinbefinden  verschlimmert  sich  bei  den  ulcerösen  Formen 
sehr  bald,  wozu  besonders  die  Dysphagie  viel  beiträgt. 

Da  bei  den  ulcerösen  Formen  die  Lungenveränderungen  gewöhn- 
lich schon  weit  vorgeschritten  sind,  so  kann  man  nicht  mit  Bestimmtheit 
behaupten,  dass  das  Fieber  von  den  laryngealen  Prozessen  herrührt;  ganz 
unwahrscheinlich  ist  das  aber  nicht. 

Zu  dieser  Symptomenskizze  füge  ich  die  Beschreibung  deij eiligen 
funktionellen  Störungen  hinzu,  welche  bei  anderer  Form  von  tuberkulöser 
Larynxerkrankung  auftreten. 

Bei  der  Perichondritis  arytaenoidea  tritt  die  Dysphagie  am  mar- 
kantesten hervor ; aus  leicht  begreiflichen  Gründen  wird  auch  die  Stimm- 
bildung beeinträchtigt  und  die  Athmung  erschwert. 

Sind  die  Stimmbänder  infiltrirt,  so  ist  natürlich  eine  mein’  oder 
weniger  ausgeprägte  Dysphonie  die  Folge;  dieselbe  kann  auch  isolirt, 
ohne  andere  Störungen  auftreten. 

Wenn  sich  Tuberkel  auf  den  Stimmbändern  abgelagert  haben,  so 
ist  der  Husten  frequent  und  quälend,  die  Stimme  aber  sein*  wenig  alterirt. 
Schliesslich  erzeugen  polypöse  Wucherungen  dieselben  Veränderungen  wie 
Larynxtumoren  von  gleichem  Sitz  imd  gleichem  Volumen. 

Selbstverständlich  ändern  sich  die  Symptome  im  gleichen  Masse 
wie  die  lokalen  Störungen  in  verschiedene  Phasen  eintreten. 


Die  Häufigkeit  der  Larynxtuberkulose  und  die  Beziehungen 
derselben  zur  Lungentuberkulose. 

Die  verschiedenen  hier  dargestellten  Formen  der  Larynxtuberkiüose 
fallen  nicht  genau  mit  den  entsprechenden  Veränderungen  in  der  Lunge 
zusammen.  Dieser  Satz  wird  aber  von  vielen  Klinikern  und  Pathologen 
bestritten. 

Die  Larynxtuberkulose  begleitet  die  tuberkulöse  Erkrankung  der 
Lunge  zwar  häufig  aber  nicht  konstant;  es  giebt  viele  Fälle  von 
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Broncho-alveolitis  bacillaris,  in  deren  ganzem  Verlaufe  der  Larynx  durch- 
aus nicht  mitbetheiligt  ist. 

Demgemäss  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit,  mit  Zahlen  genau  das 
Verhiiltniss  anzugeben,  in  welchem  die  Erkrankung  der  beiden  Organe 
zu  einander  stehen.  Leider  können  wir  bis  jetzt  nur  annähernde  Zahlen 
aufstellen.  Immerhin  kann  man  sich  aus  Folgendem  jedenfalls  eine  Vor- 
stellung von  der  Praedilektion  machen,  welche  die  Tuberkulose  für  den 
Larynx  zeigt. 

In  dem  pathologisch-anatomischen  Institut  zu  Leipzig  wurden  vom 
1.  April  18G7  bis  31.  Dezember  187G  448G  Autopsieen  vollzogen.  Nach 
Heinze  konnte  man  bei  122G  derselben  das  Vorhandensein  von  Tuber- 
kulose konstatiren.  Von  diesen  boten  37G  (also  30,G Ulcerationen  im 
Larynx,  99  Ulcerationen  in  der  Trachea  (80  Mal  mit  Kehlkopfgeschwii- 
ren  vereint,  19  Mal  isolirt). 

Da  hier  nur  die  ulcerüsen  Formen  berücksichtigt  sind,  so  folgt 
daraus,  dass  die  Tuberkulose  des  Larynx  überhaupt  noch  viel  öfter 
Vorkommen  muss. 

Nur  rnu  zu  zeigen,  wie  sehr  häufig  die  Larynxtuberkulose  vor- 
kommt, füge  ich  noch  hinzu,  dass  unter  4708  Fällen,  die  in  unserer 
Poliklinik  für  Nasen-  und  Halskranke  vom  1.  Juni  1882  bis  zum 
31.  August  1888  zur  Beobachtung  kamen,  sich  238  tuberkulöse  Larynx- 
erkrankungen  fanden. 

Die  Larynxtuberkulose  tritt  nicht  immer  sekundär,  sondern  manch- 
mal auch  primär  auf  (Demme).  Lange  Zeit  hindurch  wurde  diese  An- 
sicht von  den  meisten  Autoren  bestritten  und  man  konnte  die  Anhänger 
derselben  an  den  Fingern  abzählen.  Jetzt  aber  ist  das  Vorkommen 
einer  primären  Larynxtuberkulose  eine  unzweifelhaft  feststehende  Tliat- 
saclie.  Ich  war  immer  der  Meinung,  dass  diese  Frage  nur  von  der 
Klinik  gelöst  werden  könne,  und  es  schien  mir,  dass  die  hartnäckige 
Ableugnung  der  primären  Larynxtuberkulose  nur  von  den  mangelhaften 
Erfahrungen  der  Gegner  herrühre.  Wir  Laryngoskopiker , die  wir  die 
physikalischen  Untersuchungsmethoden  des  Thorax  ebenso  gut  beherr- 
schen müssen,  wie  die  inneren  Kliniker,  haben,  wenn  auch  nicht  gerade 
häufig,  so  doch  jedenfalls  manchmal  Gelegenheit,  schwere  tuberkulöse 
Veränderungen  des  Larynx  zu  beobachten,  ohne  dass  an  der  Lunge  auch 
nur  die  geringste  Störung  vorhanden  wäre.  In  der  That  waren  unter 
den  oben  erwähnten  und  von  mir  selbst  untersuchten  238  Fällen  von 
Larynxtuberkulose  15  primärer  Natur.  Der  weitere  Verlauf  bestätigte 
die  Diagnose  und  es  lag  sicherlich  keine  Syphilis  vor,  an  die  man  in 
Anbetracht  der  lokalen  Veränderungen  vielleicht  hätte  denken  können. 

Mas  sei,  Pathologie  und  Therapie.  11.  17 
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Freilich  ist  es  wohl  möglich,  dass  solche  kleine  tuberkulöse  Herde 
in  der  Lunge  vorhanden  sind,  die  auch  der  sorgfältigsten  Untersuchung 
entgehen  können.  Das  ist  aber  doch  selbst  nur  eine  Hypothese  und 
kann  nicht  eine  andere  — dass  nämlich  eine  primäre  Laiynxtuberkulose 
vorkommt  — widerlegen.  Ich  bin  häufig  in  der  Lage  gewesen,  im 
Gegensätze  zu  erfahrenen  und  bewährten  Klinikern  die  Diagnose:  pri- 
märe Larynxtuberkulose  zu  stellen,  und  hatte  dann  die  Genugtuung, 
dass  meine  Ansicht  von  dem  weiteren  Verlaufe  der  Affektion  bestätigt 
wurde.  Ich  behaupte  keinesfalls,  dass  die  primäre  Tuberkulose  auf  deu 
Larynx  beschränkt  bleibt;  nein,  es  folgt  vielmehr  fast  regelmässig  eine 
entsprechende  Erkrankung  der  Lungen.  Aber  das  steht  nach  meinen 
Erfahrungen  fest,  dass  die  tuberkulöse  Zerstörung  im  Larynx  schon 
sehr  weit  vorgeschritten  sein  kann,  während  Symptome  einer  Lungen- 
tuberknlose  noch  gänzlich  fehlen.  Auch  einige  bekannt  gewordene 
nekroskopische  Erfahrungen  sprechen  für  meine  Ansicht.  So  hat  Dem  me 
bei  der  Sektion  eines  an  Meningitis  gestorbenen  Kindes  tuberkulöse  Ge- 
schwüre im  Larynx  gefunden,  während  die  Lunge  sich  als  gesund  er- 
wies. Einen  sein-  interessanten  Fall  hat  ferner  Ziehl  mitgetheilt:  Er 
führte  nämlich  bei  einem  Patienten  die  Tracheotomie  wegen  Larynxstenose 
aus : das  aus  der  Kanüle  hervordringende  Sekret  enthielt  keine  Bacillen, 
wohl  aber  das  endolaryngeale  Exsudat.  Auch  Prof.  March iafava 
demonstrirte  vor  einigen  Jahren  seinen  Schülern  einen  praegnanten  Fall 
von  Larynxtuberkulose  bei  vollkommen  gesunder  Lunge. 

Alle  Kliniker  stimmen  aber  darin  überein,  dass  häufig  Fälle  Vor- 
kommen, wo  die  Laesionen  in  der  Lunge  und  diejenigen  des  Larynx 
in  grossem  Missverhältnis  zu  einander  stehen,  so  dass  entweder  diese 
oder  jene  vorherrschen.  Selbst  wenn  die  Veränderungen  schon  zu  Ka- 
vernenbildung in  der  Lunge  geführt  haben,  kann  die  Erkrankung  des 
Kehlkopfes  sich  noch  in  sehr  engen  Grenzen  halten  oder  dieses  Organ 
kann  überhaupt  dauernd  intakt  bleiben. 

Sehr  selten  halten  die  Veränderungen  im  Larynx  gleichen  Schritt 
mit  denjenigen,  die  sich  in  der  Lunge  abspielen;  unmöglich  ist  das 
aber  nicht. 

Fasse  ich  nun  das  Gesagte  in  wenigen  Worten  zusammen,  so  er- 
giebt  sich  Folgendes: 

1.  Die  Larynxtuberkulose  folgt  häufig  auf  die  Lungentuberkulose. 

2.  Die  eine  Erkrankung  kann  die  andere  an  Intensität  über- 
treffen. 

3.  Der  Verlauf  des  Krankheitsprozesses  im  Kehlkopf  entspricht 
nur  sehr  selten  demjenigen  der  Lunge. 

4.  Der  Larynx  kann  primär  an  Tuberkulose  erkranken. 
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Wir  wissen,  dass  die  Tuberkulose  der  Lunge  latent  bleiben  kann, 
während  die  Larynxerkrankung  in  dieser  oder  in  jener  Form  (Infiltrat, 
0 Ulceration,  Perichondritis)  auftritt  und  verläuft. 

Der  Verlauf  ist  aber  verschieden,  je  nach  der  Art  dieser  Mani- 
festationen, er  ist  entweder  ein  sehr  langsamer  oder  ein  sehr  schneller. 
Demgemäss  werden  auch  die  einzelnen  Funktionen  in  entsprechender 
Weise  gestört:  so  kann  z.  B.  die  Stimme  sich  allmählich  verlieren  oder 
ganz  plötzlich  verschwinden;  sie  kann  auch  wieder  zurückkehren,  wenn 
das  Oedem  verschwindet  oder  wenn  das  Geschwür  heilt.  Dasselbe  gilt 
auch  von  der  Stenose;  auch  diese  kann  sich  sehr  schnell  zu  einem 
lebenbedrohenden  Grade  entwickeln , selbst  wenn  die  demselben  zu 
Grunde  liegenden  Veränderungen  nur  sehr  gering  sind,  aber  die  Respi- 
ration wird  in  ungestörter  Weise  wieder  liergestellt,  wenn  die  materiellen 
Laesionen  heilen.  Mit  der  Stenose  gehen  auch  Krampferscheinungen  ein- 
her; der  Patient  leidet  an  sehr  lästigen  Erstickungsanfällen. 

Auch  die  Dysphagie  und  der  Husten  wechseln  in  ihrer  Intensität. 
Die  Dauer  dieser  Störungen  ist  verschieden,  meistens  aber  entwickeln 
sich  diese  so  langsam,  dass  die  Laesionen  an  anderen  Stellen  genügend 
Zeit  zu  ihrer  vollen  Entfaltung  haben.  Auf  diese  Weise  tritt  schliess- 
lich der  Tod  häufig  in  Folge  der  Lungenveränderungen  ein. 

Sind  die  Lungenveränderungen  bereits  weit  vorgeschritten,  so  kön- 
nen die  Veränderungen  im  Larynx  einen  so  schnellen  Verlauf  nehmen, 
dass  man  bei  öfters  wiederholter  laryngoskopischer  Untersuchung  von 
dem  schnellen  Wechsel  des  Bildes  sehr  überrascht  ist. 

Die  Larynxtuberkulose  kann  wie  die  Lungentuberkulose  einen 
langsamen  und  einen  rapiden  Verlauf  nehmen.  Das  hängt  nicht 
blos  von  der  Art  der  Primärlaesion,  sondern  auch  von  den  Störungen  in 
der  Nachbarschaft  des  tuberkulösen  Herdes,  namentlich  von  dem  Oedem 
ab.  Eine  andere  Eintheilung  scheint  mir  nicht  gerechtfertigt  zu  sein; 
von  einem  akuten  Verlauf  der  Kehlkopftuberkulose  kann  nur  insofern 
die  Rede  sein,  als  gewisse  Symptome  (Stenose  und  Dysphagie)  das  Leben 
in  unmittelbare  Gefahr  bringen. 


Ausgänge. 

Die  Krankheit  endet  gewöhnlich  mit  dem  Tode  und  zwar  nicht 
blos  in  Folge  der  allgemeinen  Kachexie,  sondern  häufig  auch  durch 
Inanition  und  Larynxstenose.  Was  namentlich  letztere  anbelangt,  so 
können  das  Oedem  und  die  Abscesse  eine  Asphyxie  herbeiführen ; nekro- 
tisirte  Knorpelstücke  können  sich  loslösen  und  die  Glottis  verlegen,  und 
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schliesslich  kommt  es  auch  vor,  dass  in  Folge  der  mangelhaften  Funk- 
tion der  Epiglottis  Speisetlieile  in  die  Larynxhöhle  fallen  und  dieselbe 
verlegen. 

Derartige  Fälle,  welche  mit  plötzlichem  Tode  endeten,  sind  schon 
von  verschiedenen  Seiten  berichtet  worden.  Das  tuberkulöse  Larynx- 
geschwür  kann  heilen.  Ich  will  hier  nicht  auf  die  Frage  einer  defini- 
tiven Heilung  näher  eingehen,  weil  es  sich  einerseits  um  eine  Krank- 
heitsform handelt,  die  zu  solchen  weitgehenden  Hoffnungen  nicht  be- 
rechtigt, und  weil  andererseits  die  bisher  bekannten  Beobachtungen  ein 
abschliessendes  Urtheil  nicht  gestatten.  Jedenfalls  steht  es  fest,  dass 
man  sowohl  bei  direkten  Untersuchungen  sowie  auch  bei  solchen,  die 
post  mortem  ausgeführt  werden,  an  gewissen  Stellen,  namentlich  in  der 
Interarytaenoidalgegend  deutliche  Narben  findet,  die  mit  Sicherheit  auf 
ein  früher  vorhanden  gewesenes  und  dann  verheiltes  Geschwür  hinweisen. 
Das  kann  man  bei  Individuen  beobachten,  die  an  unzweifelhaft  deutlich 
ausgeprägter  Lungenphthise  leiden  und  bei  welchen  durchaus  kein  Ver- 
dacht auf  acquirirte  oder  angeborene  Lues  vorliegt. 

Die  Heilbarkeit  der  tuberkulösen  Larynxgeschwüre  kann  Niemand 
bezweifeln,  der  nur  einigermassen  ausgedehnte  klinische  Erfahrungen 
besitzt.  Die  Heilung  kann  entweder  mit  einer  Besserung  der  Lungen- 
veränderungen einhergehen  oder  selbständig  fortschreiten , während  der 
Ivi'ankheitsprozess  in  der  Lunge  seinen  weiteren  unheilvollen  Verlauf 
nimmt. 

Die  bereits  geheilten  Geschwüre  können  recidiviren  und  zwar  ent- 
weder an  derselben  Stelle  oder  an  anderen.  Das  Recidiv  kann  auch  in 
Form  eines  Infiltrats  auftreten. 

Die  tuberkulöse  Perichondritis,  das  Infiltrat  und  die  Neubildungen 
der  Stimmbänder  erweisen  sich  aber  als  sehr  resistent  und  bösartiger 
Natur.  Das  kollaterale  Oedem  geht  mit  der  Zeit  gewisse  Veränderungen 
ein,  welche  aber  den  Verlauf  des  primären  Prozesses  in  keiner  Welse 
begünstigen. 

Dass  tuberkulöse  Geschwüre  heilbar  sind,  hat  besonders  Heryng1) 
durch  eine  Reihe  von  klinischen  Beobachtungen  und  durch  eingehende 
pathologisch-anatomische  und  mikrochemische  Untersuchungen  mit  voller 
Sicherheit  festgestellt. 

Aber  so  erfreulich  die  Thatsaclie  ist,  dass  man  mit  kühnem  Wagen 
selbst  den  unglücklichen  Larynxplithisikern  zu  Hilfe  zu  kommen  sucht, 

1)  Histologische  und  experimentelle  Studien  über  die  Tuberkulose.  Berlin 
1873.  — Die  Heilbarkeit  der  Larynxpkthise  und  ihre  chirurgische  Behandlung. 
Stuttgart  1887.  — Ueber  die  Heilbarkeit  und  Therapie  der  Larynxphthise  (unter 
Mitwirkung  von  M.  Schmidt  und  H.  Krause).  Leipzig  1887. 


Tuberkulose. 


261 


so  können  wir  doch  noch  nicht  behaupten,  dass  man  immer  in  der  Lage 
ist,  die  Tuberkulose  des  Larynx  selbst  auf  chirurgischem  Wege  sicher 
zu  bekämpfen.  Abgesehen  aber  von  den  therapeutischen  Erfolgen,  auf 
welche  ich  bald  zurückkommen  werde , steht  die  Thatsache  jedenfalls 
fest,  dass  Heryng  die  Heilbarkeit  wenigstens  der  ulcerösen  Larynx- 
tuberkulose  mit  Sicherheit  streng  wissenschaftlich  bewiesen  hat. 

Diagnose. 

Ohne  Zuhilfenahme  des  Larynxspiegels  kann  man  keine  der  ver- 
schiedenen Manifestationen  und  Perioden  der  Larynxtuberkulose  diagno- 
sticiren.  Wenn  auch  die  Alten  sehr  leicht  geneigt  waren,  eine  Larynx- 
phthise  dann  zu  diagnosticiren,  wenn  bei  vorhandener  Lungentuberkulose 
irgend  welche  funktionelle  Störungen  im  Larynx  auftraten,  so  müssen 
wir  Modernen  doch  mit  solchen  vagen  Schlüssen  sehr  vorsichtig  sein. 
Auch  ein  Phtliisiker  kann  blos  einen  vorübergehenden  leichten  Katarrh 
haben  oder  an  einer  ganz  anders  gearteten  chronischen  Larynxkrankheit 
leiden !).  Ein  Phtliisiker  kann  wie  jeder  Andere  an  einer  auf  nervöser 
Basis  beruhenden  Aphonie  oder  an  Syphilis  erkranken.  Nur  mit  Hilfe 
des  Larynxspiegels  lässt  sich  die  wahre  Natur  der  Krankheit  erkennen, 
da  die  Symptome  vielen  Affektionen  gemeinsam  zukommen.  Wie  häutig 
sehen  wir  Laryngoskopiker , dass  ims  von  Aerzten  Patienten  mit  einer 
bestimmten  Diagnose  zugeschickt  werden,  während  die  laryngoskopische 
Untersuchung  ein  ganz  anderes  Krankheitsbild  zeigt. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  leistet  wohl  sehr  viel,  lässt  aber 
den  Arzt  doch  noch  in  vielen  Fällen  im  Zweifel. 

Eine  einfache  katarrhalische  Röthe  namentlich  an  der  Interarytae- 
noidalschleimhaut  bedingt  bei  einem  Phtliisiker  schon  eine  sehr  reservirte 
Prognose,  da  diese  Veränderung  schon  den  Anfang  einer  tuberkulösen 
Erkrankung  darstellen  kann.  Man  darf  das  aber  nicht  allzusehr  über- 
treiben, denn  es  kommen  bei  Phthisikern,  wie  gesagt,  auch  interkurrente 
und  vorübergehende  Katarrhe  vor. 

Sehr  leicht  wird  die  polypöse  Form  verkannt.  In  der  That  kann 
hier  nur  die  mikrochemische  Untersuchung  das  entscheidende  Wort 
sprechen.  Jedenfalls  ist  es  gut,  die  Einzelheiten  dieser  Affektion  genau 
zu  kennen. 

Die  disseminirten  Miliarknötchen  auf  den  Stimmbändern  kömite 
man  mit  einfachen  Granulationen,  welche  von  Drüsenhypertrophie  her- 
rühren, verwechseln.  Als  Unterscheidungsmerkmale  sind  zu  beachten: 

1)  Ich  habe  selbst  einmal  ein  nicht  tuberkulöses  cystisches  Fibrom  operirt, 
welches  auf  den  Stimmbändern  eines  Phthisikers  sass. 
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die  Kleinheit  ihres  Volumens,  die  scharfen  Ränder,  der  Sitz  und  die 
kollaterale  Hyperaemie. 

Das  Infiltrat  der  Stimmbänder  kann  eine  einfache  entzündliche  Ver- 
dickung vortäuschen.  Für  diese  Differentialdiagnose  leistet  nach  Baum- 
garten das  Cocain  recht  gute  Dienste.  Wenn  man  nämlich  die  ge- 
rötheten  Stimmbänder  mit  einer  Cocainlösung  bepinselt,  so  erblassen  sie 
in  den  Fällen,  wo  es  sich  um  eine  einfache  Hyperaemie  handelt,  sie 
verändern  sich  aber  nicht,  wenn  ein  Infiltrat  vorliegt.  — Eine  tuber- 
kulöse Infiltration  könnte  man  ferner  mit  Syphilis  und  mit  Karcinom 
verwechseln.  Bei  der  Tuberkulose  ist  der  Verlauf  aber  viel  langsamer 
als  bei  Syphilis  und  das  Infiltrat  ist  blässer,  kommt  mein'  an  beiden  als 
an  einer  Seite  vor.  Häufig  muss  man  auf  die  Entscheidung  von  Seiten 
der  Therapie  warten. 

Die  karcinomatöse  Infiltration  zeichnet  sich  durch  eine  knötchen- 
artige Form  aus,  sie  ist  nicht  so  gleichmässig  wie  die  tuberkulöse.  Aber 
nicht  immer  kann  die  Differentialdiagnose  mit  voller  Sicherheit  gestellt 
werden. 

Die  Perichondritis  arytaenoidea  ist  schon  durch  ihren  Sitz  für 
Tuberkulose  charakteristisch.  Die  von  Syphilis  herrührende  Infiltration 
hat  freilich  ähnliche  Eigenschaften,  aber  der  Verlauf,  die  (mit  Sonder- 
druck zu  prüfende)  Resistenz  imd  die  Farbe  bilden  drei  Kriterien,  welche 
für  die  Diagnose  massgebend  sind. 

Das  tuberkulöse  Geschwür  oder  das  tuberkulöse  Infiltrat,  welches 
in  einigen  Fällen  vorauszugehen  pflegt,  kann  man  olme  Schwierigkeiten 
besonders  dann  richtig  diagnosticiren , wemi  auch  die  Lunge  in  gleicher 
Weise  erkrankt  ist.  Schwieriger  sind  aber  diejenigen  Fälle  zu  be- 
urtheilen,  wo  eme  konstitutionelle  Syphilis  vorliegt,  während  die  Lungen- 
verändenmgen  latent  oder  nur  hi  sehr  geringem  Masse  vorhanden  sind. 
Man  beachte  aber  den  Umstand,  dass  die  Epiglottis  häufiger  von  der 
Syphilis , die  Aryknorpel  aber  häufiger  von  der  Tuberkulose  betroffen 
werden ; dass  ferner  das  tuberkulöse  Geschwür  sich  durch  scharfe  Ränder, 
durch  missfarbigen  Boden,  durch  oberflächliche  Lage  aiiszeiclinet,  multipel 
vorkommt  und  nur  sehr  selten  auf  die  Stimmbänder  übergeht;  dass  das 
tuberkulöse  Geschwür  schliesslich  ein  kollaterales  Oedem  verursacht  und 
viel  blässer  als  das  luetische  aussieht.  ALle  diese  Eigenschaften  sind 
aber  nicht  beweiskräftig,  um  alle  diagnostischen  Zweifel  mit  voller  Be- 
stimmtheit zu  zerstreuen. 

Man  muss  auch  den  Umstand  in  Betracht  ziehen,  dass  die  Syphilis 
eine  besondere  Praedilektion  für  den  Isthmus  faucium  zeigt  imd  dass 
sie  sich  nur  sehr  selten  im  Larynx  manifestirt,  ohne  diese  Region  er- 
griffen oder  schon  andere  Laesionen  erzeugt  zu  haben  (Hautkrankheiten, 
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Alopecie,  Knochenentzündungen  etc.).  In  zweifelhaften  Fällen  ist  also 
eine  eingehende  Untersuchung  des  ganzen  Körpers  durchaus  nothwendig. 

Trotz  alledem  bleibt  die  Diagnose  — wie  gesagt  — in  den  Fällen 
immer  unsicher,  wo  die  Tuberkulose  sich  in  einem  von  konstitutioneller 
Syphilis  afficirten  Körper  etablirt  hat.  Alle  die  erwähnten  Anhalts- 
punkte können  doch  den  Arzt  nicht  in  jedem  Falle  vor  einem  diagno- 
stischen Irrthiune  bewahren. 

! Fehlt  jede  Manifestation  von  Syphilis,  sind  aber  Geschwüre  an  den 

erwähnten  Stellen  vorhanden  und  besitzen  sie  die  beschriebenen  Eigen- 
schaften, so  muss  man  ohne  Weiteres  die  Diagnose  Larynx tuberkulöse 
stellen,  selbst  wenn  der  sthetoskopische  Befund  ein  negatives  Resultat 
ergiebt.  Denn  derartige  schwere  Laesionen  können  nur  von  Tuberkulose, 
Lues  und  Karcinom  herrühren ; lassen  sich  die  beiden  letzteren  ausschliessen, 
so  darf  man  die  erstere  mit  einer  gewissen  Sicherheit  diagnosticiren. 

Scliliesslich  muss  ich  noch  darauf  hinweisen,  dass  es  Fälle  giebt, 
wo  nur  das  therapeutische  Kriterium  für  die  Diagnose  entscheidend  ist : 
während  syphilitische  Geschwüre  sehr  schnell  heilen  oder  sich  wenigstens 
zur  Heilung  anschicken,  reagiren  die  tuberkulösen  auf  die  topisch 
applicirten  Mittel  nur  sein1  langsam. 

Prognose. 

Nach  dem  Gesagten  ist  die  Larynxtuberkulose  immer  als  eine  sehr 
ernste  Erkrankung  zu  betrachten  und  prognostisch  sehr  ungünstig  zu 
beurtheilen  — nicht  blos  weil  dieselbe  eine  der  Manifestationen  einer 
schweren  Allgemeinerkrankung  darstellt,  sondern  auch  deshalb,  weil  sie 
fast  immer  mit  schweren  Laesionen  des  Lungenparenchyms  einhergeht 
imd  den  Kranken  grossen  Gefahren  aussetzt,  wie  Inanition  (durch  Dys- 
phagie) und  Suffokation  (durch  Larynxstenose).  Diese  Gefahren  hängen 
von  der  Lokalisation  der  Tuberkulose  im  Larynx  ab  und  sind  je  nach 
der  vorliegenden  Krankheitsform  grösser  oder  geringer.  Die  Affektion 
behält  aber  in  allen  Fällen  einen  bösartigen  Charakter. 

Die  Prognose  wird  nur  sehr  wenig  durch  den  Umstand  günstig 
beeinflusst,  dass  tuberkulöse  Manifestationen  des  Larynx  heilen  können, 
da  ja  Recidive  immer  zu  befürchten  sind  und  da  die  Larynxtuberkulose 
mit  ähnlichen  Veränderungen  in  anderen  Organen  einherzugehen  pflegt. 
Trotz  der  lebhaften  Diskussion,  welche  die  lokale  Behandlung  in  der 
letzten  Zeit  hervorgerufen,  und  trotz  der  vielfach  zugestandenen  Möglich- 
keit, dass  Larynxgesclnvüre  heilen  können,  darf  man  sich  doch  über  eine 
definitive  Heilung  keinen  Illusionen  hingeben.  Heryng  hat  freilich 
durch  mikroskopische  Nachprüfung  und  mit  Uebereinstimmung  sein-  kom- 
petenter Männer  nachgewiesen:  1.  dass  die  von  ihm  als  geheilt  be- 
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schriebenen  Ulcerationen  von  wirklich  bacillärer  Natur  waren;  2.  dass 
ein  deutlich  ausgeprägtes  Narbengewebe  auf  die  stattgehabte  Vernarbung 
hin  wies.  Heryng  selbst  aber  konnte  nicht  mit  voller  Bestimmtheit 
den  überzeugenden  Beweis  liefern,  dass  seine  Patienten,  die  er  von  der 
Larynxtuberkulose  geheilt  hatte,  der  Phthise  endgiltig  entronnen  sind. 
Aus  meiner  Praxis  kann  icli  wohl  einige  glücklich  verlaufene  Fälle  an- 
führen , ich  möchte  aber  nicht  mit  apodiktischer  Gewissheit  behaupten, 
dass  die  Diagnose  über  jeden  Zweifel  erhaben  war. 

Aetiologie. 

Von  den  Entstehungsursachen  der  Larynxtuberkulose  gilt  im  Allge- 
meinen dasselbe,  was  über  die  der  Lungentuberkulose  bekannt  ist. 

Der  Larynx  bildet  eine  der  Hauptpraedilektionsstellen  für  die  An- 
siedelung und  Entwicklung  der  Kock’schen  Bacillen.  Die  klinischen 
Erscheinungen  lehren  uns,  dass  der  Kehlkopf  in  weitaus  den  meisten 
Fällen  sekundär  an  Tuberkulose  erkrankt,  dass  aber  auch  das  umge- 
kehrte Verhältnis  — freilich  nur  sehr  selten  — Vorkommen  kann.  Die 
sekundäre  Larynxtuberkulose  entsteht  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
nicht  durch  Infektion  von  Seiten  des  aus  den  erkrankten  Lungen  abge- 
sonderten Sekrets,  sondern  dadurch,  dass  die  in  die  Lymphgefässe  ein- 
gedrungenen  Bacillen  auf  diesen  Bahnen  in  den  Kehlkopf  gelangen. 

Wie  die  Tuberkulose  überhaupt  nur  sehr  selten  im  hohen  Alter 
vorkommt,  so  gilt  dasselbe  auch  von  der  Kehlkopftuberkulose.  Kinder 
und  Frauen  erkranken  an  dieser  Affektion  nicht  so  häufig  wie  erwachsene 
Männer.  Diese  Thatsache  ist  physiologisch  nicht  sein  leicht  zu  erklären; 
vielleicht  spielt  die  geringere  funktionelle  Thätigkeit  und  unvollständigere 
Entwicklung  dieses  Organes  bei  Kindern  und  Frauen  liierbei  eine  gewisse 
aetiologisclie  Kolle. 

Uebermässige  Anstrengung  der  Stimme  und  andere  Reize  haben  in 
aetiologischer  Beziehung  nur  einen  accidentellen  Werth.  Die  Haupt- 
ursache liegt  in  der  Ansiedelung  des  Koch’ sehen  Bacillus.  Es  würde 
nur  zu  vagen  Hypothesen  führen,  wollte  ich  hier  zu  erklären  versuchen, 
weshalb  die  Larynxtuberkulose  bald  zur  Entwicklung  kommt,  bald  nicht, 
weshalb  sie  in  einigen  Fällen  sekundär,  in  anderen  primär  auftritt. 

Bei  der  galoppirenden  Lungenschwindsucht  wird  die  Larynxtuber- 
kulose jedenfalls  nur  sehr  selten  beobachtet,  vielleicht  deshalb,  weil  hier 
die  zu  iln'er  Entwicklung  nötliige  Zeit  fehlt. 

Behandlung. 

Mag  diese  oder  jene  Form  von  Larynxtuberkulose  vorliegen,  mag 
sie  primär  oder  sekundär  aufgetreten  sein,  so  ist  immer  ein  tonisirendes 
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und  rekonstituirendes  Verfahren  am  Platze.  Chinin,  Arsenik,  phosphor- 
saurer  Kalk,  Lebertinan  sowie  die  anderen  von  der  Erfahrung  bewährt 
befundenen  Mittel  (Kreosot,  Naphthalin,  Jodoform)  sind  in  vielen  Fällen 
im  Stande,  den  Verlauf  der  Krankheit  wenigstens  zu  verlangsamen.  Es 
ist  hier  nicht  der  Platz,  die  grössere  oder  geringere  Wirksamkeit  dieser 
Mittel  eingehend  zu  besprechen.  Einen  palliativen  Nutzen  erzielt  man 
auch  durch  einen  Aufenthalt  in  den  bekannten  klimatischen  Kurörtem; 
diese  haben  auch  für  die  Larynxtuberkulose  denselben  Werth  wie  für 
die  Lungentuberkulose. 

Dasselbe  gilt  auch  für  die  Injektion  (per  rectum)  von  Schwefel- 
wasserstoffgas und  für  die  Inhalation  von  heisser  oder  kalter  Luft  oder 
von  Fluorwasserstoffsäure.  Diese  Medikationen  — eine  Art  Bakterio- 
therapie  darstellend  — finden  lner  und  da  wohl  noch  Anhänger,  sind 
aber  über  das  Stadium  des  Experiments  noch  nicht  hinausgekommen. 
Die  durch  verscMedenartige  Respiratoren  kontinuirlicli  zu  machenden 
Inhalationen  von  Jodoform,  Terpentin,  Jodtinktur  u.  A.  scheinen  zwar 
sehr  rationell  zu  sein,  erweisen  sich  aber  bei  der  Larynxtuberkulose  ganz 
imd  gar  wirkungslos. 

Dagegen  verdient  die  interne  symptomatische  Medikation  (zur  Be- 
kämpfung des  Fiebers,  der  profusen  Schweisse,  des  lästigen  Hustens  etc.) 
die  vollste  Beachtung,  da  sie  auch  psychisch  auf  den  unglücklichen  Pa- 
tienten sehr  vortheilhaft  einwirkt. 


Bevor  ich  die  örtliche  Behandlung  bespreche,  will  ich  zunächst  die 
Frage  beantworten,  ob  denn  eine  solche  durchaus  nöthig  und  angemessen 
ist,  ob  man  sie  also  bei  der  Larynxtuberkulose  versuchen  muss. 

Hierüber  sind  die  Meinungen  sehr  getheilt : während  die  Einen  die 
Larynxtuberkulose  als  ein  noli  me  tangere  betrachten,  plaidiren  Andere 
für  recht  energische  Eingriffe. 

Keinesfalls  darf  man  von  einer  Lokaltherapie  allzuviel  erwarten; 
von  einer  radikalen  Heilung  kann  hier  gar  nicht  die  Rede  sein.  Des- 
halb darf  man  aber  doch  nicht  die  Hände  in  den  Schoss  legen  und  nicht 
dasjenige  zu  versuchen  unterlassen,  was  wirklich  erreichbar  ist:  nämlich 
gewisse  Symptome  zu  beseitigen,  welche  den  Verlauf  der  Krankheit  er- 
fahnmgsgemäss  zu  beschleunigen  pflegen.  So  wahr  die  Thatsache  leider 
ist,  dass  tuberkulöse  Erkrankungen  des  Larynx  einer  Therapie  sehr 
hartnäckigen  Widerstand  entgegensetzen,  ebenso  unzweifelhaft  steht  die 
Eifahrung  fest,  dass  es  modificirende  Mittel  giebt,  welche  die  Ausbreitung 
des  Krankheitsprozesses  beschränken  und  die  Entwicklung  von  kolla- 
teralen  Erscheinungen  verhindern;  letztere  können  ja  bekanntlich  sehr 
schwere  Störungen  erzeugen. 
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Berücksichtigt  man  diese  Erwägungen,  so  erscheint  die  lokale  Be- 
handlung der  Larynxtuberkulose  wohl  indicirt.  Freilich  will  man  mit 
derselben  nur  eine  Milderung  der  hauptsächlichsten  Symptome  bezwecken. 

Die  Behandlung  der  Prodromalerscheinungen  (chronischer  Katarrh) 
können  wir  hier  übergehen,  da  sie  derjenigen  einer  gewöhnlichen  chro- 
nischen Laryngitis  entspricht.  Wir  besprechen  hier  nur  die  Therapie 
der  oben  aufgestellten  fünf  Formen  von  Larynxtuberkulose. 

Handelt  es  sich  um  ein  Infiltrat  der  Stimmbänder  oder  um  eine 
Ablagerung  von  Miliartuberkeln  auf  denselben,  so  erweisen  sich  Ad- 
stringentien  oder  kaustische  Mittel  als  nutzlos.  Der  symptomatische 
Katarrh  bleibt  so  lange  wie  die  denselben  erzeugenden  Ursachen  be- 
stehen; da  diese  nicht  zu  beseitigen  sind,  so  ist  auch  die  gegen  den 
Katarrh  gerichtete  Behandlung  wirkungslos. 

Bei  den  genannten  beiden  Formen  ist  es  wohl  am  besten,  sich  jeder 
topischen  Behandlung  zu  enthalten. 

Bei  der  tuberkulösen  Perichondritis  verdient  besonders  das  Oedem 
volle  Berücksichtigung , weil  dasselbe  bekanntlich  das  Schlingen  beein- 
trächtigt. Hier  vermögen  die  Adstringentien  eine  recht  gute  Wirkling 
zu  entfalten.  Ich  empfehle:  Inhalationen  einer  Lösung  von  Tannin 
(1 : 150),  von  Argent.  nitr.  (0,5  : 100) ').  Auf  diese  kami  man  auch  In- 
suff lationen  von  Alarm-,  Wismuth-  oder  Tanninpulver  folgen  lassen.  ' 
Noch  erfolgreicher  hat  sich  mir  die  Zerstäubung  einer  Resorcin-  oder 
einer  Milchsäurelösung  erwiesen  (erstere  1 °/0 , letztere  2 °/0).  Ich  ver- 
binde diese  mit  einer  lokalen  Bepinselimg  einer  2—20%  Cocainlösung. 

Wenn  ulceröse  Prozesse  vorliegen,  so  muss  man  das  kollaterale 
Oedem  noch  energischer  bekämpfen  und  den  Prozess  zu  modificiren 
suchen.  Da  die  Dysphagie  manchmal  nur  von  dem  Schmerz  herrührt, 
den  der  Schlingakt  erzeugt,  so  sind  in  solchen  Fällen  die  kalmirenden 
Mittel  am  Platze.  Schroetter  empfiehlt  Insuff  lationen  von  Morphin 
und  Gummi  arabicum,  Labus  Zerstäubungen  von  Morphimnlösimg 
(0,2:100).  Aehnlich  wie  Krishaber  ziehe  ich  aber  vor,  V2  Stunde 
vor  jeder  Mahlzeit  die  erkrankten  Partieen  mit  einer  verdünnten  Lösimg 
von  Opium,  Belladonna  oder  Aqua  laurocerasi  zu  bepinseln. 

Alle  diese  Mittel  wurden  seit  der  Entdeckung  des  Cocains  in  den 
Hintergrund  gedrängt.  Wenn  der  schwere  Krankheitsprozess  einer 
definitiven  Heilung  auch  nicht  zugänglich  ist,  so  darf  man  doch  be- 
haupten, dass  hier  dem  Cocain  wenigstens  ein  vorübergehender  Erfolg 


1)  Wenn  man  Inhalationen  von  Arg.  nitric.  machen  lässt,  so  ist  es  emp  feh- 
lens  werth,  dass  der  Patient  zuvor  mit  einer  Chlornatronsalbe  die  Umgebung  des 
Mundes  bestreicht. 
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zukommt.  Man  kann  eine  1 % - Zerstäubung  an  wenden;  besser  aber  ist 
die  Bepinselung  mit  einer  20  °/0  - Lösung.  Bevor  das  Mittel  applicirt 
wird,  muss  der  Larynx  mit  einem  Wattetampon  gereinigt  werden. 

Inhalationen  von  Karbol,  Argent.  nitric. , Salicylsäure , Resorcin 
oder  direkte  Bepinseliuigen  mit  diesen  Medikamenten  dienen  dazu,  die 
Geschwüre  zu  moditiciren  und  sie  einer  Heilung  entgegenzuführen. 
Tauber  belichtet  von  grossen  Erfolgen,  die  er  durch  direkte  Applikation 
von  Karbolsäurelösiuig  erzielt  hat.  Cardier  lobt  das  Kreosot  für  den 
gleichen  Gebrauch.  Er  verschreibt  folgende  Lösung: 

Rp.  Creosoti  puri  1,0 

Spiritus  vini  4,0 

Glycerini  60,0 
M.  d.  S.  Aeusseiiich. 


In  neuerer  Zeit  hat  man  sich  aber  mit  einer  derartigen  Behand- 
, hmg  nicht  begnügt  ; einige  Laryngologen  haben  vielmehr  die  Larynx- 
tuberkulose  — wenigstens  die  idceröse  Form  — ab  imis  fundamentis  zu 
heilen  gesucht. 

Wollte  ich  die  Geschichte  dieses  interessanten  Kapitels  der  Therapie 
in  allen  ihren  Einzelheiten  besprechen,  so  müsste  ich  ein  ganzes  Buch 
schieiben.  An  dieser  Stelle  kaim  ich  mich  nur  auf  ein  summarisches 
! Resume  und  auf  die  Mittheilung  der  von  mir  angewendeten  Methode 
beschränken. 

Zuerst  waren  es  die  ätzenden  Substanzen,  denen  man  eine  tief- 
gehende lokale  Wirkung  zuschrieb.  Bald  nachdem  das  Laryngoskop 
eine  allgemeine  Verbreitung  gefunden  hatte,  glaubte  man  allgemein,  dass 
das  Argentum  nitricum,  in  Substanz  auf  die  Geschwüre  gebracht,  sich 
sehr  wirksam  erweisen  müsse,  weil  ja  dasselbe  die  unterhalb  der  ulce- 
rirten  Stellen  liegenden  Gewebe  gegen  weitere  Beschädigung  schütze. 
Es  zeigte  sich  aber,  dass  die  durch  die  Aetzmittel  erzeugte  Reizung 
gerade  den  entgegengesetzten  Erfolg  hat,  indem  das  Oedem  und  dem- 
entsprechend auch  die  Dysphagie  gesteigert  wird.  Daher  haben  fast 
Alle  die  Caustica  verworfen,  mit  Ausnahme  von  Thrasher,  der  recht 
gute  Erfolge  von  der  Applikation  eines  Galvanokauters  erzielte.  Er 
empfiehlt,  den  Galvanokauter  nur  bis  zur  Rothglühhitze  zu  erwärmen. 
Auf  diese  Weise  werden  nur  sein-  mässige  Reizungserscheinungen  erzeugt 
und  man  erzielt  so  doch  eine  bessere  Wirkung  als  mit  Säuren.  Unter 
den  letzteren  giebt  dieser  Autor  der  Milchsäure  und  der  Trichloressig- 
säure  den  Vorzug.  Das  Jodoform  ist  noch  nicht  in  genügender  Weise 
versucht  worden,  dass  man  berechtigt  wäre,  dasselbe  durch  andere  min- 
der wirksame  Mittel  verdrängen  zu  lassen. 
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Wer  zuerst  das  Jodoform  bei  der  Larynxtuberkulose  angewendet  t 
hat,  lässt  sich  mit  Sicherheit  nicht  feststellen.  Die  erste  Mittheilung  . 
über  die  therapeutische  Verwerthung  dieses  so  vielfach  gebrauchten  Medi- 
kaments bei  der  Larynxtuberkulose  stammt  von  Eisberg  aus  dem  Jahre 
1881.  Dieser  Autor  gebrauchte  eine  25 — 33  °/0  ätherische  Jodoform-  « 
lösung  und  trug  dieselbe  mittelst  eines  Wattebauschs  auf  die  erkrankten 
Stellen  auf.  Seit  dieser  Zeit  verwende  auch  ich  dieses  Medikament  mit 
grosser  Vorliebe  und  bin  mit  den  Erfolgen  so  zufrieden,  dass  ich  trotz 
allen  seitdem  bekannt  gewordenen  neuen  Mitteln  dem  Jodoform  den 
Vorzug  gebe.  Auch  ich  gebrauche  lieber  die  ätherische  Lösung  als  das 
pulverisirte  Jodofonn,  weil  das  letztere  in  recht  unangenehmer  Weise  i 
hustenerregend  wirkt,  dagegen  verbindet  die  ätherische  Lösung  die  Vor- 
theile einer  heilwirkenden  Kraft  mit  denen  der  schnellen  Verdampfung,  so 
dass  — wie  die  nachfolgende  laryngoskopische  Untersuchung  zeigt  — 
ein  grosser  Theil  des  Heilmittels  auf  den  betupften  Stellen  zurückbleibt 

Wohl  ist  es  wahr,  dass  ich  mit  Jodoform  noch  keinen  Phthisiker 
geheilt  habe;  ich  kann  aber  mit  Sicherheit  behaupten,  dass  das  Jodofonn 
viel  bessere  Dienste  als  die  Milchsäure  und  die  chirurgische  Behand- 
lung leistet. 

Lublinski  rühmte  vor  einiger  Zeit  die  Insufflation  von  Jodol. 
Auch  ich  muss  mich  diesem  günstigen  Urtheile  anschliessen.  Wirklings-  , 
voller  als  das  Jodofonn  hat  sich  mir  aber  dieses  Medikament  bei  tiefen 
Ulcerationen  nicht  erwiesen.  Es  hat  aber  den  Vortheil,  geruchlos  zu  sein.  I 

Ein  neues  Heilmittel,  welches  mit  grossen  Hoffnungen  in  die  The- 
rapie der  Larynxtuberkulose  eingeführt  wurde,  ist  die  Milchsäure. 
Diese  wurde  von  Mosetig  bei  der  Behandlung  der  tuberkulösen  Caries 
und  des  Lupus  recht  wirksam  befunden,  weshalb  Krause  auf  den  Ge- 
danken kam,  die  Milchsäure  auch  bei  der  Larynxtuberkulose  zu  ver- 
wenden. Bald  darauf  wurde  dieses  Medikament  auch  von  Jellinek  in 
der  Schroetter’ sehen  Klinik  versucht.  Die  ersten  Erfolge  wurden 
mit  solch  lebhaftem  Enthusiasmus  in  den  Himmel  gehoben,  dass  es  den 
Anschein  hatte,  als  ob  man  am  Beginn  einer  neuen  Aera  in  der  Phthisio- 
therapie  stände. 

Da  die  Applikation  der  Milchsäure  häufig  sehr  schmerzhaft  ist  und 
mitunter  sehr  heftige  Krampfanfälle  erzeugt,  so  empfiehlt  es  sich,  den 
Kehlkopf  vorher  mit  einer  Cocainlösung  zu  bepinseln,  mit  einer  20°/0- 
Milclisäurelösimg  zu  beginnen  und  erst  allmählich  bis  zu  einer  80  °/0  zu 
steigern.  Bei  Infiltraten,  die  durch  eine  blose  Bepinselung  natürlich  nicht 
hi  genügender  Weise  beeinflusst  werden  können,  wurde  eine  submuköse 
Injektion  von  Milchsäure  (3 — 4 Tropfen  einer  10  °/0  - Lösung)  empfohlen, 
zuvor  aber  sollte  man  eine  10  °/0  - Cocainlösung  einspritzen: 
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Rp.  Cocaini  hydrochlor. 

1,0 

Aquae  dest. 

10,0 

Acidi  carbol. 

0,05 

M.  d.  S.  Aeusserlich. 

Zu  Injektionen. 

Trotzdem  lässt  sich  eine  entzündliche  Reaktion  nicht  vermeiden 
i und  die  Injektion  ist  weder  schmerzlos  noch  erfolgreich , wie  man  an- 
fänglich glaubte.  Deshalb  hat  Heryng  eine  submuköse  Injektion  von 
f Jodoform  nach  folgender  Vorsclnift  vorgeschlagen : 

Rp.  Jodoformii  praecipit.  2.0 
Glycerini 

Aquae  dest.  ihi  4,0 

Acidi  carbol.  0,08 

M.  d.  S.  Aeusserlich. 

3 — 4 Tropfen  zu  injiciren. 

Um  diese  Behandlung  noch  wirkungsvoller  zu  gestalten  und  um 
auch  in  denjenigen  Fällen  recht  energisch  zu  wirken,  wo  die  tuber- 
kulösen Veränderungen  eine  polypoide  Form  angenommen  haben,  wurde 
von  Heryng  ein  chirurgisches  Verfahren  eingeleitet,  wie  es  schon  von 
M.  Schmidt  vorgeschlagen  worden  war.  Dieser  spaltete  unter  strengen 
aseptischen  Ivautelen  die  Epiglottis  und  zertheilte  das  Spatium  interary- 
taenoideum;  jener  fügte  noch  das  Auskratzen  hinzu  und  liess  eine  Be- 
pinselung  mit  Milchsäure  folgen.  Die  entsprechenden  Instrumente  von 
Heryng  werde  ich  weiter  unten  bei  der  Darstellung  der  endolaryngealen 
Operationen  beschreiben.  Ich  habe  dieselben  nach  den  Angaben  des 
Autors  angewendet,  aber  keine  guten  Erfolge  erzielt.  In  einzelnen 
Fällen  scheint  es  mir,  als  ob  sich  der  Zustand  nach  der  Auskratzung 
sogar  verschlimmert  hätte.  Daher  beschränke  ich  das  Auskratzen  nur 
auf  diejenigen  Fälle,  wo  das  Infiltrat  cirkumskript  und  nicht  exulcerirt 
Ist  und  das  Allgemeinbefinden  nicht  sehr  darniederliegt. 

Die  chirurgische  Behandlung  der  Larynxtuberkulose  wird  von  an- 
deren Autoren  verworfen  und  bildet  zur  Zeit  eine  lebhaft  ventilirte  Streit- 
frage. Jedenfalls  ist  der  Eingriff  sein’  schmerzhaft  und  die  Beschwer- 
den nehmen  nach  demselben  zu.  Ein  Beweis  für  das  Misstrauen,  das 
man  dieser  energischen  Behandlung  entgegenbringt , liegt  auch  in  der 
Thatsache,  dass  jetzt  fortwährend  immer  noch  neue  Mittel  auftauchen. 
So  wurde  von  Kol  i sch  er  Kalkphosphat  vorgeschlagen,  zu  welchem 
Freund  noch  freie  Phosphorsäure  hinzufügt.  Trotzdem  manche  recht 
gute  Erfolge  von  dieser  Behandlung  berichten  (Schnitzler),  hat,  sie 
nur  sehr  wenige  Anhänger  gefunden. 
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Das  Menthol  (welches,  zu  gleichen  Theilen  mit  Mandelöl  gemischt 
und  direkt  aufgetragen  vielfach  anstatt  des  Cocains  als  Anaestheticum 
gerühmt  wurde)  fand  auch  als  parasiticides  Mittel  bei  der  Larynxtuber- 
kulose  Anwendung  (Sormani,  Bugnatelli).  Dasselbe  wurde  von 
Rosenberg,  Frankel,  Beehag,  Mc.  Bride,  Lennox  Browne, 
Brunn  etc.  (in  10  °/0  öliger  Lösung)  empfolden.  Man  spritzt  diese  Lösung 
mit  der  Braun’ sehen  Spritze  1 — 2 Mal  täglich  in  die  Larynx-  und 
Trachealhöhle  ein  und  verwendet  jedesmal  1 — 2 Gramm.  Hyndmar 
bedient  sich  einer  5 — 20  °/0  alkoholischen  Lösung  alsSyrup  undThrasher 
versichert,  dass  namentlich  die  Dysphagie  sehr  erheblich  gebessert  wird, 
wenn  man  mittelst  der  von  de  Vilbiss  angegebenen  Röhre  eine  10 °/„- 
Lösung  von  Menthol  in  01.  vaselini  (zu  der  man  2 — 5 °/0  Cocain  oder 
Morphin  hinzufügen  kann)  zerstäuben  lässt.  Diese  Medikation  wird 
jedesmal  J/4  Stunde  vor  der  Mahlzeit  ausgeführt  und  erweist  sich  auch 
gegen  allzu  schmerzhaften  Husten  sehr  wirksam.  Von  Schroetter, 
Heryng  und  Anderen  wurde  aber  diese  Behandlung  nicht  acceptirt. 
Ebensowenig  fand  das  in  neuerer  Zeit  empfohlene  Kreolin  allgemeinen 
Beifall '). 


1)  Die  Besprechung  der  Therapie  der  Larynxtuberkulose  wäre  heutzutage 
eine  unvollständige,  wenn  man  nicht  auch  das  Koch’ sehe  Tuberkulin  erwähnte. 
Als  dieser  Autor  im  November  1890  zuerst  seine  Mittheilungen  über  ein  neues 
Mittel  gegen  Tuberkulose  veröffentlichte  und  die  erstaunlichen  Wirkungen  des- 
selben theoretisch  begründete,  da  schien  es,  als  ob  das  wunderbare  Mittel  mehr 
noch  bei  der  Tuberkulose  des  Larynx  als  bei  der  der  Lungen  angebracht  sei,  weil 
ja  dort  die  durch  das  Tuberkulin  mortificirten  Gewebstheile  direkt  ausgestossen 
werden  können.  Auch  skeptische  Naturen  mussten,  vorausgesetzt,  dass  alle  die 
Koch’ sehen  Erfahrungen  sich  bewahrheiteten,  mm  glauben,  dass  jetzt  endlich  das 
Mittel  gefunden  sei,  welches  die  Kehlkopftuberkulose  definitiv  zur  Heilung  bringt. 

Leider  haben  sich  aber  diese  kühnen  Hoffnungen  nicht  erfüllt.  Einer  der 
Ersten,  der  sich  entschieden  gegen  die  Anwendung  des  Tuberkulins  bei  Larynx- 
tuberkulose aussprach,  war  Baratoux  (Revue  de  laryngologie , d’otologie  etc.  1S90, 
]>.  803).  Er  fand,  dass  die  Erfolge  durchaus  nicht  ermutliigend  sind  und  dass  die 
Gefahr,  welche  die  Anwendung  dieses  Mittels  mit  sich  bringt,  eine  so  erhebliche 
ist,  dass  das  Tuberkulin  keinen  Platz  in  der  Therapie  der  Larynxphthise  verdient. 

Von  namhaften  deutschen  Aerzteu  war  es  nur  B.  Fraenkel  (Sitzungsbe- 
richt der  Berl.  med.  Gesellschaft  v.  17.  Dez.  1890),  der  sich  über  das  Tuberkulin 
bei  der  Larynxtuberkulose  sehr  günstig  aussprach.  Nach  Ausstossung  des  tuber- 
kulösen Gewebes  sah  er  Substanzverluste  heilen.  Einen  Fall  von  definitiver  Hei- 
lung konnte  auch  Fraenkel  nicht  produciren.  Andere  Autoren  wie  Rosenbach, 
Krause,  Lublinski,  Langerhans,  Hertel  konnten  nur  eine  leichte  Besse- 
rung (Reinigung  der  Geschwüre,  Abnahme  des  Hustens  etc.)  konstatiren,  eine 
definitive  Heilung  vermochten  sie  aber,  wie  sie  ausdrücklich  hervorhoben,  nie  zu 
erzielen.  Die  Mehrzahl  der  Laryngologen  stimmt  aber  dem  vernichtenden  Urtheile 
Yirchows  zu,  der  auf  Grund  pathologisch  - anatomischer  Untersuchungen  zu  der 
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Bei  diesem  Widerstreit  der  Meinungen  und  diesen  verschieden- 
artigen Empfehlungen  von  allerhand  Medikamenten,  von  denen  kein  ein- 
a ziges  eine  wirklich  wissenschaftliche  Stütze  gefunden  hat,  kann  man 
heute  noch  nicht  behaupten,  dass  wir  in  der  Therapie  der  Larynxphthise 
i wesentlich  viel  mehr  als  unsere  Vorfahren  leisten.  Einen  einigermassen 
bleibenden  Werth  können  wir  nur  dem  Cocain,  dem  Jodoform,  den  anti- 
< septischen  Zerstäubungen  und  der  symptomatischen  Behandlung  zu- 
: schreiben. 

Handelt  es  sich  daher  um  ein  Infiltrat  der  Stimmbänder  oder  um 

Ieine  Ablagerung  von  Tuberkeln,  so  ist  es  am  besten,  sich  jedes  aktiven 
Eingreifens  zu  enthalten  und  sich  auf  die  Allgemeinbehandlung  zu  be- 
schränken. 

Wenn  der  Patient  nicht  in  der  Lage  ist,  sich  direkt  vom  Arzt  be- 
handeln zu  lassen,  so  ist  es  empfehlenswertli , ihn  wenigstens  Subliinat- 
I (1:5000)  oder  Milchsäureinhalationen  (2:100)  machen  zu  lassen;  man 
I behindert  dadurch  wenigstens  ein  allzu  schnelles  weiteres  Fortschreiten 
des  Uebels.  Jedenfalls  muss  der  Patient  ärztlich  überwacht  werden, 
besonders  aber  noch  in  den  Fällen,  wo  eine  endolaryngeale  Behandlung 
ausgeführt  wird.  Der  arme  Phthisiker  muss  sogar  auf  die  Wohlthat 
j einer  klimatischen  Kur  verzichten,  wenn  er  an  den  sonst  so  erfolgreichen 
Heilstätten  einen  laryngologisch  gebildeten  Arzt  nicht  zur  Verfügung  hat. 
Da  nun  das  Hinzutreten  einer  Larynxtuberkulose  zu  einer  Lungen- 
' tuberkulöse  eine  sehr  ungünstige  Wendung  der  Krankheit  bedeutet,  so 
bleibt  dem  Arzt  im  Allgemeinen  nicht  viel  mehr  übrig,  als  besonders  den 
ungünstigsten  der  Symptome  (Dysphagie  und  Dyspnoe)  volle  Beachtung 
zuzuwenden.  Ist  die  Larynxtuberkulose  primärer  Natur,  so  ist  mehr 
eine  lokale  Behandlung  als  eine  klimatische  Kur  indicirt. 

Ueberzeugung  kam,  dass  das  Tuberkulin,  weit  entfernt  davon,  den  tuberkulösen 
Prozess  definitiv  heilen  zu  können,  sogar  ein  sehr  gefähiiiches  Mittel  sei,  indem 
durch  dasselbe  sowohl  die  Umgebung  des  tuberkulösen  Herdes  wie  auch  entfern- 
tere Regionen  inficirt  werden  können. 

Diese  Thatsache  konnten  auf  laryngoskopischem  Wege  unter  Anderen  C h a - 
razac  (Revue  de  laryngologie , d’otologie  1891,  p.  IGO)  und  Flatau  (Deutsche 
Medizinaheitung  1891,  p.  183)  bestätigen.  Sie  fanden,  dass  das  Tuberkulin  sehr 
häufig  eine  leichte  chronische  Larynxtuberkulose  zu  einer  schweren  akuten  Tuber- 
kulose umwandelt.  — 

Wenn  aber  auch  das  Tuberkulin  in  der  Larynxtuberkulose  therapeutisch 
wenig  leistet,  so  stimmen  doch  die  meisten  Autoren  darin  überein,  dass  es  in 
zweifelhaften  Fällen  ein  vorzügliches  Mittel  zur  Diagnose  der  tuberkulösen  Er- 
krankung darstellt.  Ist  es  aber  gerechtfertigt,  den  Vortheil,  eine  Kehlkopftuber- 
kulose frühzeitig  zu  diagnosticiren,  mit  der  nicht  unerheblichen  Gefährdung  der 
Patienten  zu  erkaufen,  welche  das  Tuberkulin  bei  Tuberkulösen  auch  in  kleinen 
Dosen  mit  sich  bringt?  Der  Uebersetzer. 
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Wie  viele  andere  Autoren  finde  auch  ich  jene  Verordnung  sehr 
rationell,  die  dem  Phthisiker  besonders  eindringlich  dasAthmen  in  freier 
Luft  empfiehlt,  weil  der  Patient  dadurch  der  Gefahr  der  Autoinfektion 
nach  Möglichkeit  entgeht.  Wenn  man  auch  in  der  Exspirationsluft  bis-  i 
her  keine  Bacillen  gefunden  hat,  so  steht  es  doch  fest,  dass  es  sehr 
schädlich  ist,  die  von  einer  tuberkelkranken  Oberfläche  abgesonderten 
flüchtigen  Substanzen  einzuathmen.  Auch  kann  die  Atlimungsluft  unter 
Umständen  Tuberkelbacillen  enthalten,  wenn  Sputa  eintrocknen  und  sich 
in  zerstäubter  Form  der  Luft  mittheilen.  Freilich  muss  man  auch  in 
den  Luftkurorten,  wo  sich  viele  Phthisiker  ansammeln,  recht  vorsichtig 
sein,  damit  nicht  neue  Katarrhe  entstehen  und  die  chronischen  Entzün- 
dungszustände verschlimm  ern. 

Ueber  den  Gebrauch  von  Schwefelwässern,  die  man  so  sehr  in  den 
Himmel  hob,  habe  ich  keine  eigenen  Erfahrungen.  Jedenfalls  scheinen 
mir  die  Erfolge  vielfach  übertrieben  und  die  Gefahren  und  Misserfolge 
verschwiegen  zu  werden. 

Bei  der  Perichondritis  arytaenoidea,  bei  der  ulcerösen  und  der 
polypösen  Form  ist  unter  Umständen  em  aktives  Eingreifen  am  Platze. 
Namentlich  bei  der  letzteren  hat  die  Chirurgie  volles  Recht,  eine  Neu- 
bildung tuberkulöser  Natur  zu  entfernen,  sei  es  mit  der  Zange  oder  mit 
der  Schlinge.  Freilich  muss  hierbei  und  bei  der  Nachbehandlung  eine  ' 
strenge  Antiseptik  befolgt  werden. 

Die  Perichondritis  und  die  ulceröse  Form  giebt  der  Thätigkeit  des 
Arztes  noch  einen  viel  weiteren  Spielraum. 

Recht  vortheilhaft  wirken  hier  Zerstäubungen  von  Sublimat,  Kar- 
bolsäure und  Milchsäure.  Nachdem  die  erkrankten  Partieen  mit  Salicyl- 
watte  gut  gereinigt  sind l) , applicirt  man  zunächst  Cocain  und  bald 
darauf  eine  ätherische  Jodoformlösung.  Wemi  der  Patient  nicht  in  der 
Lage  ist,  unter  fortwährender  spezialistischer  Behandlung  zu  bleiben,  so 
ist  es  empfehlenswerth,  mit  dem  Kurz’schen  Instrumente  (s.  endolaryn- 
geale  Operationen)  Insuff lationen  von  Jodoformpulver  machen  zu  lassen. 

1)  Loewe  (Monatsschrift  f.  Ohrenheilkunde  etc.  1888,  Nr.  5)  erweitert  diese 
Indikationen  gar  zu  Sehl-  und  betrachtet  sie  sogar  als  einen  sehr  wesentlichen 
Bestandtheil  der  Behandlung.  Er  empfiehlt,  einen  kräftigen  Wasserstrahl  in  den 
Larynx  zu  richten,  während  der  Patient  „eu  intonirt.  Man  könne  irgend  eine 
medikamentöse  Lösung  zu  diesem  Zwecke  verwenden,  das  Medikament  sei  aber 
nicht  das  Wesentliche,  sondern  die  mechanische  Wirkung  des  Wasserstrahls.  Da 
beim  Intoniren  des  „e“  die  Glottis  sich  abschliesst,  so  kann  kein  Wasser  in  die 
Trachea  eindringen.  Trotz  der  gegent heiligen  Versicherung  Loewes  glaube  ich 
nicht,  dass  es  viele  Patienten  giebt  , die  sich  ein  derartiges  Verfahren  gefallen 
lassen  werden,  um  so  weniger,  als  ihnen  dasselbe  keine  sichere  Heilung  ihres 
Leidens  verspricht. 
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Ich  darf  mir  jedenfalls  das  Verdienst  zuschreiben,  alle  Methoden 
y selbst  geprüft  zu  haben.  — 

Die  Behandlung  der  Symptome  erfordert  die  volle  Aufmerksamkeit 
des  Arztes. 

Mit  der  Lokaltherapie  bezweckt  man  freilich,  gewisse  Erscheinungen 
zu  mildern;  das  gelingt  aber  nicht  immer  oder  viel  später  als  zu  wün- 
schen wäre.  Und  doch  soll  der  Arzt  Hilfe  schaffen. 

Die  intensivsten  Schmerzen  beim  Schlucken  lassen  sich  etwas  mil- 
dern. wenn  man  dem  Patienten  die  flüssigen  Nahrungsmittel,  welche  bei 
der  Larynxtuberkulose  viel  schmerzhafter  sich  erweisen  als  die  festen, 
durch  ein  Glasrohr  oder  einen  Strohhalm  einsaugen  lässt  oder  wenn  man 

!ilmi  die  von  Noris  Wolfen  den  angegebene  Körperhaltung  empfiehlt, 
die  darin  besteht,  dass  der  Patient  auf  dem  Bauche  liegt  und  den  Kopf 
I abwärts  hängen  lässt.  In  dieser  Position  saugt  er  die  Flüssigkeit 

I mittelst  eines  gläsernen  Mundstückes  ein,  welches  vermittelst  eines 
Gummirohres  mit  dem  Flüssigkeitsbehälter  verbunden  ist;  den  letzteren 
hält  der  Patient  selbst  mit  den  Händen  fest.  Dieses  Verfahren  wurde, 
wie  ich  selbst  zu  konstatiren  Gelegenheit  hatte,  von  einem  meiner  Pa- 
tienten wieder  erfunden  und  führt  häufig,  aber  nicht  immer  zum  Ziele. 
Im  ungünstigen  Falle  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  zur  künstlichen 
Ernährung  zu  schreiten.  Da  aber  selbst  eine  dünne  Sonde  sehr  schmerz- 
haft sein  würde,  weil  sie  eben  dieselben  Theile  berühren  müsste,  die  von 
den  verschluckten  Nahrungsstoffen  getroffen  werden,  so  verdient  hier  der 
Apparat  von  Dujardin  Beaumetz  den  Vorzug.  (S.  I.  Band  S.  108). 
Derselbe  wird  bei  Larynxtuberkulose  sehr  gut  vertragen. 

Die  Ernährung  per  rectum  leistet  bei  Weitem  nicht  solche  gute 
Dienste;  sie  reicht  nur  für  wenige  Tage  aus. 

Ein  anderes  bedrohliches  Symptom,  welches  die  besondere  Aufmerk- 
samkeit des  Arztes  erfordert,  ist  die  Larynxstenose.  Selbstredend 
spreche  ich  hier  nicht  von  solchen  Fällen,  wo  die  Verengung  von  per 
vias  naturales  operabeln  Tumoren  herrührt,  sondern  von  denjenigen,  wo 
starke  Infiltrationen  vorliegen,  die  mit  adstringirenden,  modificirenden 
und  parasiticiden  Mitteln  nicht  beseitigt  werden  können. 

Es  bleibt  dann  nichts  anderes  übrig,  als  entweder  eine  graduelle 
Dilatation  zu  versuchen  oder  zur  Tracheotomie  zu  schreiten.  Ich  habe 
von  der  ersteren  Methode  wohl  einige  Erfolge  gesehen,  muss  aber  ge- 
stehen, dass  ich  mich  für  dieselbe  nicht  begeistern  kann,  weil  die  Kanüle 
als  Fremdkörper  auf  die  ohnehin  schon  schwer  geschädigten  Gewebe 
sehr  nachtheilig  einwirken  muss.  Da  diese  Erwägung  noch  mehr  für 
den  durch  Intubation  erzeugten  permanenten  Druck  gilt,  so  erwähne  ich 
dieselbe  nicht  einmal.  Auch  gegen  die  bei  Larynxtuberkulose  vorzu- 

Maggei,  Pathologie  und  Therapie.  II.  18 


274 


Tuberkulose. 


nehmende  Tracheotomie  haben  sich  viele  Gegner  erhoben.  Freilich  giebt 
es  einige  Autoren  (Beverley,  Robinson),  die  sich  sogar  einen  heil- 
samen Effekt  auf  die  Grundkrankheit  versprechen,  indem  sie  glauben, 
der  Krankheitsprozess  werde  dadurch  günstig  beeinflusst,  dass  die  er- 
krankten Tlieile  nicht  von  dem  Reize  des  Respirationsluftstromes  ge- 
troffen werden;  demnach  empfehlen  sie  die  Tracheotomie  auch  für  die- 
jenigen Fälle,  wo  keine  Stenose  vorliegt.  Nach  meiner  Ansicht  aber 
muss  man  bei  der  Indikationsstellung  der  Tracheotomie  sehr  vorsichtig 
sein  und  ich  glaube  nicht,  dass  diese  Operation  allen  jenen  günstigen 
Einfluss,  den  man  ihr  bei  der  Larynxtuberkiüose  zuschreibt,  in  der  Tliat 
ausübt.  In  letzter  Zeit  hat  M.  Schmidt  besondere  Indikationen  für 
die  Tracheotomie  bei  Larynxtuberkulose  aufgestellt.  Der  Autor  scheint 
aber  zu  weit  zu  gehen,  wenn  er  von  dieser  Operation  eine  grössere 
Sauerstoffansammlung  im  Blute  erhofft.  Man  soll  doch  nicht  übersehen, 
dass  das  Vorhandensein  der  Kanüle  einen  fortdauernden  Reiz  bildet,  und 
darf  sich  von  der  Mittheilung  einzelner  scheinbar  ermuthigender  Erfolge 
nicht  zu  allzu  kühnen  therapeutischen  Wagnissen  verleiten  lassen. 

Nach  meiner  Meinung  ist  die  Tracheotomie  bei  der  Larynxtuber- 
kulose nur  dann  indicirt,  wenn  alle  anderen  Versuche  erschöpft  sind  und 
sich  erfolglos  erwiesen  haben.  Ja  selbst  in  denjenigen  Fällen,  wo  eme 
Tracheotomie  wegen  Larynxstenose  gerechtfertigt  erscheint,  muss  der  ‘ 
Arzt,  bevor  er  zur  Operation  schreitet,  ernstlich  in  Erwägung  ziehen, 
ob  der  Patient  Aussicht  hat,  nach  Beseitigung  der  Lebensgefahr  noch 
eine  Zeit  lang  zu  leben. 

Demnach  wird  er  nicht  operiren,  wenn  grosse  Kavernen  vorhanden 
sind  und  wenn  der  Kranke  durch  hektisches  Fieber  schon  sehr  erschöpft 
ist.  In  solchen  Fällen  könnte  man  eine  Tracheotomie  nur  in  der  Ab- 
sicht indicirt  halten,  den  Leidenden  von  ganz  unerträglichen  Beschwer- 
den zu  befreien. 

Die  Tracheotomie  bei  Larynxtuberkulose  kann  operative  Schwierig- 
keiten bereiten,  wenn  gleichzeitig  auch  Trachealgeschwüre  vorhanden 
sind.  Ein  derartiger  Fall  ist  mir  selbst  vorgekommen,  weshalb  ich  ihn 
hier  erwähnen  will. 

Als  ich  nämlich  die  Ringe  durchsclmitt,  hörte  ich  zu  meinem  Er- 
staunen nicht  jenes  bekannte  zischende,  vom  Eindringen  der  Luft  her- 
rührende  Geräusch.  Ich  vermuthete  sofort  die  wahre  Ursache  dieser 
Erscheinung,  setzte  die  Haken  viel  tiefer  ein  und  zog  sie  kräftig  an. 
Einige  Tage  darauf  starb  der  Patient.  Bei  der  Autopsie  zeigte  sich 
nun,  dass  an  der  Operationsstelle  Geschwüre  vorhanden  waren,  durch 
welche  die  Schleimhaut  von  der  Unterlage  abgehoben  worden  war. 
(Fig.  33.) 
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Ich  habe  in  verschiedenen  Publikationen  dieser  meiner  aufrichtigen 
und  ehrlichen  Meinung  über  die  Therapie  der  Larynxtuberkulose  Aus- 
druck verliehen.  Meine  Ansicht  ist  eine  durchaus  vorurtheilslose  und 
stützt  sich  auf  eigene  Erfahrungen  und  auf  Vergleichung  derselben  mit 
anderen  Anschauungen.  Ich  habe  viele  Patienten  hier  in  Italien  ge- 
sehen, die  vom  Auslande  hierher  kamen,  nachdem  sie  dort  mit  der  famo- 
sen Milchsäure  von  einer  Larynxtuberkulose  angeblich  geheilt  worden 
waren,  und  die  mir  nun  schaudererregende  Scliilderungen  von  ihrem  ent- 
setzlichen Leiden  machten.  Die  Larynxtuberkulose  bestand  nach  wie 


Fig.  33. 

a stark  infiltrirte  Epiglottis;  bb  sehr  stark  infiltrirte  Stimmbänder,  als 
solche  kaum  erkennbar;  c Ablagerung  von  Tuberkeln  im  Spatium 
subglotticum;  cl  Trachealwunde  in  eine  Ulceration  übergehend,  welche 
die  Schleimhaut  an  der  Peripherie  abgehoben  hatte;  e geschwellte 
und  geröthete  Trachealschleimhaut. 

vor  — und  doch  wagt  man  zu  behaupten,  dass  die  Milchsäure  „heilt“. 
— Nachdem  ich  bei  diesen  Unglücklichen  Zerstäubungen  von  Sublimat 
und  Karbolsäure  gemacht  hatte,  reinigte  ich  die  erkrankten  Partieen 
mit  Watte  und  pinselte  dann  Cocain-  und  Jodoformlösung  ein.  Durch 
diese  Medikation  besserte  sich  der  Zustand  ganz  aulfallend. 

Wohl  ist  es  wahr,  dass  man  jetzt  sehr  starke  Dosen  von  Milch- 
säure fast  allgemein  — und  zwar  mit  Recht  — verwirft  (Krause). 
Ich  bleibe  aber  dabei,  dass  dieses  Mittel  durchaus  nicht  mehr  als  andere 
in  der  Lokaltherapie  der  Tuberkulose  angewendeten  Medikamente  leistet, 
wenn  auch  demselben  manche  gute  Eigenschaft  nicht  abzusprechen  ist. 

Was  nun  die  Exstirpation  des  Larynx  bei  Tuberkulose  anbelangt, 
so  halte  ich  sie  nur  dann  indicirt,  wenn  es  sich  um  eine  primäre  Form 
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der  Erkrankung  handelt.  Man  muss  natürlich  in  der  Lage  sein,  die 
Diagnose  mit  voller  Sicherheit  zu  machen.  Dann  darf  man  sich  aber 
mit  gutem  Gewissen  (und  mit  grösserer  Berechtigung  als  bei  Karcinom) 
zu  der  Operation  entschliessen , weil  doch  die  Möglichkeit  gegeben  Ist, 
mit  derselben  einen  Menschen  von  einer  sehr  gefährlichen  und  qualvollen 
Krankheit  zu  retten.  Werden  ja  auch  tuberkulös  erkrankte  Nieren,  Ova- 
rien und  Testikel  operativ  entfernt!  Die  Laryngektomie  wurde  auch 
schon  einige  Male  nur  deshalb  ausgeführt,  um  die  quälenden  Erschei- 
nungen der  Dysphagie  dauernd  zu  beseitigen. 

Von  dem  Geiste  der  Neuzeit  beseelt,  kann  ich  wohl  die  spanische 
Fliege,  das  Ferrum  candens  und  andere  revulsive  Mittel  übergehen.  Ich 
halte  sie  für  eine  niemals  indicirte,  nutzlose  Quälerei.  Was  ich  zu  thmi 
hatte,  konnte  ich  immer  noch  per  vias  naturales  ausführen. 

Die  Hygiene  ist  bei  der  Larynxtuberkulose  natürlich  von  grosser 
Bedeutung. 

Ich  habe  bereits  oben  darauf  hingewiesen,  dass  ein  an  Larynx- 
tuberkulose erkrankter  Patient  die  Wolilthat  eines  klimatischen  Kur- 
orts im  Allgemeinen  nicht  gemessen  kann;  er  muss  von  einem  Arzte 
sorgfältig  überwacht  werden  und  jeden  schroffen  Wechsel  der  Tempe- 
ratur vermeiden.  Die  Ausgehezeit,  die  Dauer  derselben,  die  Auswahl 
des  Spazierganges,  kurz  Alles,  was  das  Wohlbefinden  des  Patienten  be-  ‘ 
trifft,  muss  ärztlicherseits  geregelt  werden. 

Bei  den  Laesionen  der  Epiglottis  und  der  Aryknorpel  muss  man 
selbst  dann  jede  Art  von  Trauma  zu  vermeiden  suchen,  wenn  auch  keine 
Dysphagie  vorhanden  ist.  Deshalb  ist  auch  hier  eine  grosse  Sorgfalt 
auf  die  Auswald  der  Speisen  zu  verwenden.  Man  empfehle  nur  halb- 
feste Nahrungsmittel,  wie  Fleischpure,  gestovte  Gemüse,  Suppen  von 
Reis,  Tapioka  oder  Revalenta  und  Milchspeisen;  ferner  Bier,  Wein  mit 
Selters;  dagegen  sind  reizende  Getränke  verboten. 

Kann  man  die  Entwicklung  einer  sekundären  Larynxtuberkulose 
verhindern?  Kann  man  bei  vorhandener  Lungentuberkulose  irgend  etwas 
thun,  damit  der  Larynx  nicht  tuberkulös  erkranke? 

Diese  Frage  muss  man  leider  verneinen,  da  die  Krankheitsstoffe 
von  der  Lunge  auf  dem  Wege  der  Lymphgefässe  fortgetragen  werden 
und  im  Larynx  eine  Tuberkulose  erzeugen.  Immerhin  dürfte  eine  Zer- 
stäubung von  Sublimat  von  Nutzen  sein,  wenn  sie  auch  nichts  anderes 
bewirkt,  als  den  Boden,  auf  welchem  sich  die  Bacillen  zu  entwickeln 
beginnen,  zu  desinficiren.  Es  genügen  zu  diesem  Zwecke  schon  ganz 
verdünnte  Lösungen  (1 : 4000 — 5000). 
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Fünftes  Kapitel. 

Syphilis. 

Die  Laesionen,  welche  die  Syphilis  im  Larynx  erzeugt,  sind  so 
verschiedenartig  und  von  so  grossem  Interesse,  dass  sie  in  einem  beson- 
deren Kapitel  behandelt  zu  werden  verdienen. 


Pathologische  Anatomie. 

Eine  Initialsklerose,  wie  sie  zuweilen  im  Rachen  vorkommt,  ist  im 
Larynx  bei  der  tiefen  Lage  dieses  Organes  bisher  noch  nicht  beobachtet 
worden.  Die  anatomischen  Veränderungen  der  Larynxsyphilis , die  seit 
der  Einführung  der  Laryngoskopie  immer  zahlreicher  bekannt  werden, 
sind  nichts  anderes  als  spezielle  Manifestationen  der  syphilitischen  Allge- 
meininfektion. Dieselben  verlaufen  nach  einer  gewissen  Gesetzmässig- 
keit, indem  sie  in  der  Frühperiode  unter  ganz  anderen  Formen  (sekun- 
däre oder  inflammatorische  Laesionen)  auftreten  als  in  der 
Spätperiode  (tertiäre  oder  neoplastische  Laesionen). 


I.  Sekundäre  Manifestationen. 

Es  kommen  hier  hauptsächlich  zwei  Formen  vor:  1.  Erythem 
(Katarrh)  und  2.  Schleimplaques. 

1.  Syphilitischer  Katarrh. 

Die  anatomischen  Veränderungen,  welche  diesen  luetischen  Erschei- 
nungen (auch  Laryngitis  catarrhalis  syphilitica  oder  Erythema  syphili- 
ticum der  Schleimhaut  genannt)  zu  Grunde  liegen,  entsprechen  denjenigen 
der  gewöhnlichen  subakuten  oder  chronischen  Laryngitis.  Manchmal  ist 
die  Röthe  eine  Fortsetzung  derjenigen,  die  gleichzeitig  auch  am  Pharynx 
vorkommt.  Dieselbe  ist  entweder  gleichmässig  auf  alle  Theile  des  La- 
rynx (also  auch  auf  die  Stimmbänder)  verbreitet  oder  — was  noch 
häufiger  vorkommt  — sie  beschränkt  sich  auf  einzelne  Zonen.  Die  Röthe 
hat  nichts  für  Syphilis  Charakteristisches.  Zuweilen  ist  auch  eine 
Schwellung  der  Schleimhaut  vorhanden.  Gewöhnlich  tritt  der  syphili- 
tische Katarrh  gleichzeitig  mit  der  Entwicklung  von  Schleimplaques  im 
Mimde,  im  Pharynx  und  am  Anus  auf,  und  auch  die  allgemeine  Haut- 
bedeckung zeigt  jene  Veränderungen,  welche  der  Frühperiode  der  Lues 
zukommen. 
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2.  Maculae  und  Papulae. 

Sie  kommen  im  Larynx  ebenso  vor,  wie  man  sie  anf  der  äusseren 
Haut  beobachtet. 

Unter  1045  Syphilitischen,  die  Dr.  Polak1)  in  der  dermo-syphili- 
dologischen  Klinik  des  Prof,  -lanovsky  zu  Prag  nach  dieser  Richtung 
hin  untersuchte,  fand  er  62  Fälle  von  Larynxlues:  11  Mal  kamen  Ma- 
culae vor,  welche  über  das  Niveau  der  gesunden  Schleimhaut  hervor- 
ragten; 10  Mal  waren  Papeln  zu  sehen  von  Hirsekorngrösse  und  weiss- 
liclier  (?)  Färbung,  über  deren  wahre  Natur  der  Autor  noch  zweifelt,  oder 
auch  solche,  wo  die  Verdickung  plattenförmig  auftrat  und  eine  hell-  oder 
dimkelrothe  Färbung  hatte. 

3.  Schleimplaques. 

Es  wm'de  früher  von  den  Autoren  allgemein  geleugnet , dass 
Schleimplaques  im  Larynx  Vorkommen.  Jetzt  aber  wird  das  Vorhanden- 
sein derselben  auch  liier  von  den  Meisten  anerkannt.  Jedenfalls  bilden 
sie  im  Kehlkopfe  eine  sehr  seltene  Erscheinung. 

Die  platten  Kondylome  des  Larynx  unterscheiden  sich  in  ihrer 
Struktur  durchaus  nicht  von  denen  anderer  Körperregionen.  Man  be- 
obachtet sie  gewöhnlich  auf  der  Epiglottis  imd  auf  den  ary-epiglottischen 
Falten,  dort  also,  wo  Pflasterepithel  vorhanden  ist.  Sie  exulceriren  viel 
leichter  als  die  am  Isthmus  fauchun  vorkommenden  Plaques  (erosive 
Form),  sie  konfluiren  bei  ihrem  weiteren  Wachsthum  und  täuschen  manch- 
mal ein  kollaterales  Oedem  vor.  Tritt  eine  Ulceration  an  den  auf  den 
Stimmbändern  vorkommenden  Plaques  anf,  so  können  diese  verwachsen 
und  so  eine  Larynxstenose  erzeugen.  Dieses  Ereigniss  kommt  meistens 
bei  Kindern  vor. 

Kommt  es  nicht  zur  Geschwürbildung , so  erlangt  die  Proliferation 
der  Papillen  einen  solchen  Umfang,  dass  die  Kondylome  sein-  erheblich  über 
die  gesunde  Schleimhaut  hervorragen.  Sind  die  ary-epiglottischen  Falten 
afficirt,  so  sehen  sie  wie  mit  Stalaktiten  besetzt  aus.  Gewöhnlich  ist 
die  Umgebung  dieser  hyperplasirten  Stellen  sehr  hyperaemisch2).  Die 
Schleimplaques  treten  ganz  so  wie  das  Erythem  in  Begleitung  anderer 
sekundärer  Manifestationen  der  Syphilis  auf. 


1)  Deutsche  Medizinalzeitung  1888,  Nr.  97. 

2)  Innerhalb  des  Larynx  kann  man  Maculae,  Papulae  und  Plaques  nur  sehr 
schwer  diagnosticiren.  Jedenfalls  kann  man  sie  bei  Untersuchung  mit  künstlicher 
Beleuchtung  leicht  verkennen;  man  muss  sich  hier  daher  des  natürlichen  Lichtes 
bedienen. 
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14.  Sekundäre  Ulcerationen. 

Diese  Erscheinungsform  der  Syphilis,  welche  im  Isthmus  faucium 
sehr  selten  beobachtet  wird,  bildet  im  Larynx  eine  noch  viel  grössere 
Seltenheit.  Es  handelt  sich  hier  um  oberflächliche,  runde,  mit  grauem 
Boden  versehene  Substanzverluste,  welche  ohne  Narbenbildimg  verheilen. 
Sie  erzeugen  nur  ein  sehr  massiges  kollaterales  Oedem  und  werden 
meistens  an  den  Lig.  glosso  - epiglottica , pliaryngo  - epiglottica  und  ary- 
epiglottica  beobachtet. 

II.  Tertiäre  Manifestationen. 

Sie  kommen  bei  Weitem  häufiger  vor  als  die  sekundären.  Jedes 
der  Gewebe  kann  von  einer  solchen  Affektion  ergriffen  werden:  also 
Schleimhaut,  Knorpel,  Sehnen,  Muskeln  und  Nerven.  In  pathologisch- 
anatomischer  Beziehung  wiegt  besonders  die  gummöse  Infiltration  vor, 
(he  bald  cirkumskript,  bald  diffus  auftritt.  Manchmal  handelt  es  sich 
um  wahre  gummöse  Geschwüre.  Auch  kommt  eine  einfache  und  eine 
gummöse  Perichondritis,  eine  interstitielle  und  neoplastische  Myositis 
vor.  Das  gummöse  Infiltrat  kann  exulceriren;  das  geschieht  aber  nicht 
immer.  Wenn  aber  eine  Geschwürbildung  zu  Stande  kommt,  so  bleibt 
gewöhnlich  ein  tiefgehender  Substanzverlust  zurück,  der  zu  Narben, 
Retraktionen,  Deformationen  und  zur  Stenose  der  Larynxliöhle  führt. 
Geht  das  Gumma  nicht  in  Geschwürbildung  über,  so  folgt  eine  Art 
Schrumpfung : eine  Cirrhose. 

Wir  betrachten  nun  in  Folgendem  die  Einzelheiten  der  tertiären 
Veränderungen. 

1.  Papulo-nodulöse  Eruptionen  ( Tubercula  syphilitica) . 

Cusco  war  der  Erste,  der  mit  diesem  Namen  ein  Infiltrat  in  cir- 
kumskripter  Form  beschrieb , welches  dem  Syphiloderma  tuberculare 
gleicht.  Man  sieht  nämlich  auf  der  Oberfläche  der  wahren  Stimmbänder 
hervorragende  graue  Knötchen  von  der  Grösse  eines  Hanfkornes;  gleich- 
zeitig sind  die  falschen  Stimmbänder  wie  auch  die  Pars  supraglottica 
geschwellt  und  injicirt. 

Hansen  undWilks  beobachteten  noch  grössere  Tumoren,  die  den 
Umfang  einer  Linse  oder  einer  Erbse  erreichten. 

Kommt  es  zur  Ulceration,  so  sieht  man  an  Stelle  der  Prominenzen 
entsprechende  Substanzverluste  mit  gelbgrauem  Boden  imd  von  einem 
oedematösen  Hof  umgeben.  Dieses  Oedem  ist  mehr  oder  weniger  aus- 
gedehnt, entspricht  aber  seiner  Grösse  nach  nicht  der  Tiefe  der  Laesion. 
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Dasselbe  ist  auch  zuweilen  in  entfernteren  Regionen  zu  beobachten.  So 
habe  ich  einmal  bei  einer  Autopsie  ein  starkes  Oedem  der  Aryknorpel 
gesehen,  welches  die  Ursache  des  lethalen  Endes  war  und  von  exulce- 
rirten  unterhalb  der  Glottis  gelegenen  Knoten  herrührte. 


2.  Diffuse  gummöse  Infiltrate. 

Auch  diese  Manifestation  der  Spätsyphilis  tritt  in  einer  nicht  ulce- 
rösen  und  in  einer  ulcerösen  Form  auf;  auch  diese  kann  mehl-  oder 
weniger  diffus  sein. 

Ihr  Praedilektionssitz  ist:  an  der  Epiglottis,  an  den  ary-epiglotti- 
sclien  Falten,  den  Aryknorpeln,  den  oberen  und  den  unteren  Stimm- 
bändern. 

Ist  eine  Ulceration  noch  nicht  eingetreten,  so  sieht  man  die  ent- 
sprechenden Tlieile  geschwellt  und  geröthet  (weiuroth).  Daim  wird  der 
Rand  der  Epiglottis  an  einzelnen  Stellen  mehr  oder  weniger  abgestumpft 
und  es  zeigen  sich  die  ary-epiglottischen  Falten,  die  Arytaenoidalschleim- 
haut  und  die  falschen  Stimmbänder  so  stark  geschwellt,  dass  sie  das 
Lumen  sein-  verengern. 

In  den  meisten  Fällen  fällt  aber  das  Infiltrat  einer  Ulceration  an- 
heim (Laryngitis  ulcero  - syphilitica).  Die  Geschwüre  haben  dann  aber 
eine  so  verschiedenartige  Form,  dass  es  auch  dem  erfahrensten  Patho- 
logen und  dem  geschicktesten  Laryngoskopiker  schwer  wird,  die  durch 
dieselben  resultirenden  Veränderungen  in  erschöpfender  Weise  dar- 
zustellen. 

Der  mit  einem  nekrotisirenden  Prozess  einhergehende  Substanzver- 
lust entspricht  der  Ausdehnung  des  Infiltrats.  Die  Epiglottis  wird  per- 
forirt,  kann  sogar  mehr  oder  weniger  zerstört  werden,  so  dass  zuweilen 
nur  noch  ein  ganz  kleines  Fragment  zurückbleibt.  Ein  ähnlicher  Ver- 
heerungsprozess kann  auch  die  Ligamente  und  die  anderen  Tlieile  er- 
fassen; es  ist  dann  zuweilen  kaum  möglich,  den  Boden  der  Ulceration 
zu  übersehen.  Gewöhnlich  tritt  ein  Oedem  als  Begleiterscheinung  auf 
und  erlangt  einen  sehr  grossen  Umfang.  Dadurch  kommt  es  zur  Dyspnoe, 
und  die  direkte  Untersuchung  ist  kaum  auszuführen. 

Manchmal  hängen  die  von  dem  nekrotisirenden  Prozesse  abgelösten 
Tlieile  in  das  Lumen  des  Larynx  hinein  und  können  eine  vorübergehende 
Okklusion  erzeugen.  Die  Heilung,  d.  h.  die  Vernarbung  kann  an  einer 
Stelle  fortschreiten,  während  der  Krankheitsprozess  an  einer  anderen 
weiter  vordringt.  So  entstehen  Missbildungen  und  Verengerungen  des 
Organes,  indem  exulcerirte  Flächen  mit  einander  verwachsen  und  sich 
andererseits  durch  Bindegewebswucherung  Brücken  und  Septa  bilden. 
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Dringt  der  Entztindungs-  und  Zerstörnngsprozess  in  die  Tiefe,  so 
werden  auch  die  Knorpel  ergriffen.  Eine  einfache  oder  gummöse  Peri- 
chondritis  kann  aber  auch  vom  Knorpel  ausgehen  und  so  den  entgegen- 
gesetzten Verlauf  nehmen,  bis  schliesslich  ein  ulcerativer  Prozess  auch 
auf  der  Oberfläche  sichtbar  wird. 


3.  Chondritis  und  Perichondritis. 

Gewöhnlich  erkrankt  die  Epiglottis  und  es  kann  hier  zur  wahren 
Abscessbildiuig  kommen.  In  der  Häufigkeitsskala  folgt  dann  die  Cri- 
coidea,  eine  der  gefürchtetsten  Lokalisationen  der  syphilitischen  Chon- 
dritis. Die  Schwellung  der  unterhalb  der  Glottis  gelegenen  Partie  kann 
nämlich  schon  im  Anfangsstadium  der  Krankheit  die  Bewegung  der 
Stimmbänder  erheblich  beeinträchtigen,  so  dass  diese  sich  von  der  Mittel- 
linie nur  wenig  entfernen  und  so  eine  bedeutende  fortschreitende  Stenose 
erzeugen  können.  Ganz  besonders  imgünstig  gestalten  sich  die  Verhält- 
nisse in  denjenigen  Fällen,  wo  die  Articulatio  crico-arytaenoidea  von 
dem  Krankheitsprozesse  mitbetroflen  wird,  weil  dann  die  Adduktion  und 
Abduktion  der  Stimmbänder  fast  gänzlich  immöglich  gemacht  wird. 

Verläuft  die  Perichondritis  mit  einer  Ossifikation,  so  folgt  bald 
Caries  imd  Nekrose  der  Knorpel  und  es  entwickelt  sich  dann  der  ganze 
Symptomenkomplex , wie  ich  ihn  oben  im  Kapitel  „Perichondritis“  be- 
schrieben habe.  Der  Patient  bleibt  dann  von  keiner  der  dort  darge- 
stellten Krankheitsphasen  verschont , so  dass  sein  Leben  ernstlich  ge- 
fährdet wird. 

Die  Chondritis  und  Perichondritis  syphilitica  hat  für  die  Epiglottis 
und  die  Cricoidea  eine  so  ausgesprochene  Praedilektion , wie  die  Tuber- 
kulose mit  Vorliebe  besonders  an  den  Aryknorpeln  auftritt.  In  seltenen 
Fällen  erkrankt  auch  die  Thyreoidea  an  der  syphilitischen  Chondritis 
und  Perichondritis. 


4.  Gummata  der  Submucosa. 

Wahre  gummöse  Tumoren  wurden  sowohl  im  Larynx  wie  auch  in 
der  Regio  subglottica  beobachtet.  Diese  Geschwülste  sind  mehr  oder 
weniger  voluminös,  haben  eine  glatte,  mit  normaler  Schleimhaut  beklei- 
dete Obeifläche.  Sie  sehen  gewöhnlich  etwas  röther  aus  als  ihre  Um- 
gebung und  beeinträchtigen  je  nach  ihrem  Sitze  gewisse  Funktionen. 
In  der  Larynxhöhle  beobachtet  man  sie  gewöhnlich  an  der  innern  Ober- 
fläche der  Epiglottis  oder  in  den  Sinus.  Befinden  sie  sich  in  dem  Sub- 
glottisraume, so  beeinträchtigen  sie  die  Bewegung  der  Stimmbänder, 


282 


Syphilis. 


fixiren  dieselben  in  der  Adduktionsstellung  und  verschlimmern  so  die 
Stenose,  die  schon  durch  das  Vorhandensein  der  Gummata  allein  bedingt 
wird.  Einen  derartigen  sehr  belehrenden  Fall  hatte  ich  vor  einigel 
Jahren  zu  beobachten  Gelegenheit.  Beginnt  das  Ulcerationsstadium , so 
treten  noch  weitere  Symptome  hinzu,  die  von  dem  kollateralen  Oedem, 
der  Infiltration  der  umgebenden  Schleimhaut,  der  Rigidität  der  Gewebe 
imd  der  Gelenke  herrühren.  Natürlich  sind  die  einzelnen  Erscheinung® 
komplexe  so  verschieden,  dass  man  sie  kaum  eingehend  genug  be- 
schreiben kann. 


5.  Gummöses  Syphilid  der  Stimmbänder. 

Unter  diesem  Namen  habe  ich  im  Jahre  1879 ')  eine  besondere 
Lokalisation  des  gummösen  Infiltrats  in  dem  Gewebe  der  wahren  Stimm- 
bänder beschrieben.  Es  zeichnet  sich  durch  eine  eigenartige  Sympto- 
matologie und  einen  besonderen  Verlauf  aus. 

Die  Erscheinungen  der  Krankheit  sind  denjenigen  der  Laryngitis 
subglottica  chronica  sehr  ähnlich.  Denn  während  die  Stimmbänder  sich 
bei  der  Phonation  einander  vollständig  nähern  imd  eine  normale  Ober- 
fläche darbieten,  sieht  man  bei  tiefer  Inspiration  unterhalb  der  Stimm- 
bänder eine  bald  einseitige,  bald  beiderseitige  Prominenz.  Diese  Schwel- 
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lung  ist  rauh,  imregelmässig , hat  ein  geschrumpftes  Aussehen  imd  er- 
zeugt eine  mehr  oder  weniger  ausgeprägte  Stenose.  Sie  sieht  dunkelroth 
aus,  doch  bemerkt  man  an  einzelnen  Stellen,  namentlich  an  den  am 
meisten  prominenten,  einzelne  gelbe  Punkte,  die  wie  kleine  Follikular- 
abscesse  aussehen.  (Fig.  34.) 

Auf  dieses  hyperplastische  Stadium  folgt  ein  anderes,  welches  sich 
langsamer  entwickelt  und  entweder  eine  Ulceration  oder  eine  regressive 
Metamorphose  darstellt.  Darin  unterscheidet  sich  nämlich  das  gurn- 

1)  Giornale  italiano  dolle  Scienze  med.AnnoI,  Fascic.  8 und  Massei:  Cltnica 
dolle  Malattic  del  tratto  resp.  Napoli  1881. 
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, möse  Infiltrat  der  Stimmbänder  von  einer  einfachen  Laryngitis  sub- 
I«  glottica. 

Iln  Anbetracht  der  Struktur  der  Stimmbänder,  die  sich  ja  bekannt- 
I lieh  durch  ein  sehr  resistentes  Bindegewebe  auszeichnen,  macht  der 
I Ulcerationsprozess  nur  sehr  langsame  Fortschritte,  so  dass  der  Substanz- 
verlust auch  nach  langem  Bestehen  der  Geschwürbildung  nur  ein  sehr 
geringer  bleibt.  In  der  regressiven  Phase  aber  ist  die  Bindegewebs- 
wucherung und  die  folgende  Schrumpfung  ebenso  stark  wie  bei  der 
gewöhnlichen  Hyperplasie.  Trotzdem  ist  eine  beinahe  vollständige 
Restitutio  ad  integrum  nicht  unmöglich,  indem  das  neugebildete  Gewebe 
allmählich  resorbirt  wird.  Derartige  Fälle  habe  ich  einige  Male  zu 
beobachten  Gelegenheit  gehabt. 

6.  Veränderunyen  der  Muskeln. 

Sowohl  die  äusseren  wie  auch  die  inneren  Larynxmuskeln  keimen 
von  dem  gummösen  Entziindungsprozesse  betroffen  werden.  Besonders 
sind  es  die  Mm.  crico-arytaenoidei  postici,  an  welchen  man  die  in  Rede 
stehende  Erkrankung  relativ  häufig  beobachten  kann ; vielleicht  deshalb, 
weil  sie  sein-  oberflächlich  gelegen  und  einer  traumatischen  Einwirkung 
wie  auch  gewöhnlichen  Reizen  am  meisten  ausgesetzt  sind.  Aehnliche 
Erscheinungen  beobachtet  man  ja  auch  bei  anderen  Organen,  denn  die 
syphilitische  Knochenerkrankung  manifestirt  sich  hauptsächlich  an  den 
oberflächlich  gelegenen  Knochen,  wie  z.  B.  Tibia,  Os  frontale  etc. 

Wenn  es  sich  um  eine  Myositis  interstitialis  oder  um  ein  Gumma 
intermusculare  handelt,  so  ist  der  scliliessliclie  Effekt  ganz  derselbe,  also 
immer  ein  gleich  trauriger.  Demi  die  Atrophie  der  Muskelfasern  des 
M.  crico-arytaenoid.  post,  beeinträchtigt  die  ausserordentlich  lebenswich- 
tige Funktion  dieses  Muskels.  Noch  ungünstiger  verlaufen  natürlich  die- 
jenigen Fälle,  wo  beide  Mm.  crico-arytaen.  post,  erkrankt  sind;  denn 
dann  können  die  Stimmbänder  gar  nicht  mehr  abducirt  werden,  sie  ver- 
bleiben unbeweglich  in  der  Mittellinie  und  der  Patient  geht  an  Er- 
stickung zu  Grunde,  wenn  man  ihm  nicht  schnell  mit  einer  Tracheotomie 
das  Leben  rettet. 


7.  Muskellähmung. 

Auch  Lähmungen  wurden  schon  im  Verlaufe  der  Syphilis  beobach- 
tet; sie  treten  aber  nur  dann  auf,  wenn  eine  einfache  oder  gummöse 
Drüsenerkrankung  vorliegt,  wodurch  ein  Druck  auf  den  Recurrens  aus- 
geübt wird. 
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Ich  hatte  Gelegenheit,  mit  Prof.  De  Amicis  einen  Kranken  zu 
beobachten,  bei  welchem  die  vollständige  Aphonie  von  einer  kompleten 
Paralyse  (der  Abduktoren  und  Adduktoren)  des  rechten  Stimmbandes 
herrührte.  Das  betreffende  Individuum  litt  an  veralteter  Syphilis;  man 
konnte  an  der  rechten  Seite  seines  Halses  ein  stark  hypertrophirtes  •' 
Driisenpaquet  walmiehmen. 

Aus  einer  vor  Kurzem  erschienenen  Arbeit  von  Cardone1)  geht 
hervor,  dass  auch  eine  frische  Syphilis  denselben  Effekt  hervorbringen 
kann.  Die  Lähmung  war  in  dem  von  dem  genannten  Autor  besproche- 
nen Falle  eine  beinahe  vollständige  und  verschwand  gänzlich  nach  einer 
antisyphilitischen  Kur. 

8.  Konsekutive  Stenosen. 

Nach  Heilung  schwerer  Ulceratiousprozesse  pflegt  häufig  eine  La- 
rynxstenose  dauernd  zurückzubleiben.  Diese  Eventualität  muss  mau 
sich  vergegenwärtigen  und  bei  der  Prognose  berücksichtigen.  Die  Stenose  i 
rührt  her:  entweder  von  einer  Ankylose  im  Cricoarytaenoidalgelenke 
(wodurch  die  Glottis  dauernd  verengt  bleibt),  von  einer  starken  Wuche- 
rung des  Bindegewebes,  welches  als  Ersatz  für  das  zerstörte  Gewebe 
gebildet  wird,  oder  von  Narbenbrücken,  Diapkragmata,  welche  die  bei-  ' 
den  Seiten  des  Larynx,  namentlich  in  der  Nähe  der  Stimmbänder,  mit 
einander  verbinden,  oder  endlich  von  einer  chronischen  Verdickung  der 
Schleimhaut. 

In  anderen  Fällen  fallen  die  hypertrophirten  Stimmbänder  einer 
dermoiden  oder  fibrösen  Degeneration  anheim,  wodurch  die  Stimmritze 
verengt  bleibt.  Selten  ist  das  Oedem  persistent  und  Ursache  der  Stenose. 
Manchmal  aber  wird  das  eiterig-seröse  Infiltrat  nur  sehr  schwer  resor- 
birt  und  die  Stenose  wird  von  dieser  dann  noch  eine  Zeit  lang  unter- 
halten. 

Ganz  besonders  ist  es  die  Regio  subglottica,  die  eine  Praedilek- 
tion  für  diese  Residualprozesse  zeigt.  Auf  diesen  Sitz  möchte  ich 
die  Aufmerksamkeit  der  Laryngologen  besondere  lenken.  Manchmal 
findet  man  aber  die  Spätstenosen  auch  in  dem  unteren  Theil  der  Trachea. 

Die  hereditäre  Syphilis  manifestirt  sich  im  Larynx  nur  selten 
(Trousseau,  Lasegue,  Roger,  Parrot,  Henocli,  Diday).  Nach 
den  Angaben  von  Fournier,  J.  Mackenzie  und  Sevestre  sollen 
derartige  Fälle  jedoch  etwas  häufiger  Vorkommen.  Dem  letztgenannten 


1)  Considerazioni  su  di  un  caso  di  nevrosi  laringea.  — Archivio  internaz. 
di  Laringologia,  Rinologia,  Otologia  etc.  HL.  1887. 
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Autor  verdanken  wir  eine  sein'  wichtige  Arbeit')  über  diesen  Gegen- 
stand. In  Uebereinstimmung  mit  J.  Mackenzie  unterscheidet  er:  1.  eine 
Laryngitis  chronica  superficialis , 2.  eine  Laryngitis  hypertrophica  (bleibt 
gewöhnlich  auf  eine  Seite  beschränkt),  3.  eine  Laryngitis  ulcerosa  pro- 
funda  (den  tertiären  Laesionen  der  acquirirten  Syphilis  entsprechend), 
4.  eine  Laryngitis  chronica  in/ers/itialis.  Diese  verschiedenen  Formen 
illustrirt  der  Verfasser  mit  den  entsprechenden  makroskopischen  und  mikro- 
j.  skopischen  Befunden  und  mit  einer  ausführlichen  Beschreibung  des  Ver- 
laufs der  Affektionen.  Alle  neigen  zu  Stenosenbildung.  Diese  Dar- 
stellung ist  um  so  werthvoller,  als  es  bekanntlich  sehr  schwierig  ist,  bei 
kleinen  Kindern  einen  genauen  laryngoskopischen  Befund  zu  erheben. 
Im  Grossen  und  Ganzen  entsprechen  die  Laesionen  aber  den  bereits  be- 
1 schriebenen  Formen  von  Larynxsypliilis. 


Aetiologie. 

Die  aetiologische  Beziehung  zwischen  der  konstitutionellen  Syphilis 
und  der  Lokalisation  derselben  im  Larynx  berührt  mehrere  bisher  noch 
nicht  gelöste  Kontroversen. 

Was  zunächst  die  spezifische  Aetiologie  anbelangt,  kann  man  fol- 
gende Sätze  aufstellen: 

1.  Die  Syphilis  zeigt  sowohl  in  der  Früh-  wie  auch  in  der  Spät- 
periode eine  besondere  Praedilektion  für  das  Stimmorgan  und  zwar 
weniger  in  der  inflammatorischen  als  in  der  neoplastischen  Periode. 

2.  Diese  Praedilektion  ist  zwar  sehr  deutlich  ausgeprägt,  wird  aber 
von  der  für  den  Isthmus  faucium  übertroffen. 

3.  Die  Manifestation  der  Syphilis  im  Larynx  erscheint  entweder 
zugleich  mit  der  Rachensyphilis  oder  nach  Beginn  derselben.  Sehr  selten 
wird  der  Larynx  primär  und  bleibt  allein  von  der  Syphilis  betroffen. 

4.  Die  verschiedenartigen  Manifestationen  der  Larynxsypliilis  neh- 
men denselben  Verlauf  wie  die  anderer  sekundären  resp.  tertiären 
luetischen  Veränderungen.  Es  kommen  aber  auch  Fälle  vor,  wo  die 
Erscheinungen  der  Spätsyphilis  ohne  vorhergegangene  Frühformen 
auftreten. 

5.  Manchmal  sind  die  syphilitischen  Veränderungen  im  Kehlkopfe 
die  einzigen,  welche  für  eine  stattgehabte  Infektion  sprechen.  In  zweifel- 
haften Fällen  ist  daher  eine  laryngoskopische  Untersuchung  von  grosser 
Wichtigkeit. 


1)  Progres  medical.  Nr.  21  und  22.  1889.  Des  manitestations  laryngees  de 
la  syphilis  hereditaire  precoce. 


286 


Syphilis. 


6.  Unter  den  sekundären  Formen  unterscheidet  sich  die  katarrha-  < 
lische  nicht  immer  von  dem  gewöhnlichen  Kehlkopfkatarrh.  Deshalb 
wurde  das  Vorkommen  eines  syphilitischen  Katarrhs  von  einigen  Autoren 
überhaupt  bezweifelt.  Er  besitzt  aber  doch  bestimmte  Merkmale  da- 
durch, dass  er  nicht  cirkumskript  auftritt  und  dass  selbst  die  diffusen  1 
Formen  sich  durch  eine  scharfe  Grenzlinie  von  der  gesunden  Schleim- 
haut abheben.  Für  die  Diagnose  eines  syphilitischen  Larynxkatarrhs  -I 
spricht  ferner  das  Auftreten  desselben  gleichzeitig  mit  der  Entwicklung . | 
von  Schleimplaques  im  Isthmus  faucium,  wie  auch  der  Umstand,  dass 
er  auf  eine  antiluetische  Behandlung  hin  verschwindet. 

7.  Das  Vorkommen  von  Papulae  und  Maculae  syphiliticae  ist  bis- 
her noch  nicht  mit  Bestimmtheit  nachgewiesen. 

8.  Das  Vorkommen  von  Schleimplaques  im  Larynx  wurde  freilich 
von  Lewin  und  Waldenburg  entschieden  geleugnet  und  von  Fe r ras 
bezweifelt.  Nachdem  aber  Gerhardt,  Rothe,  Krishaber,  Mauriae  ; 
und  auch  meine  eigenen  Beobachtungen  das  Vorkommen  auch  dieser 
luetischen  Veränderung  im  Larynx  nachgewiesen  haben,  ist  jetzt  jeder 
Zweifel  geschwiuiden.  Die  Meinungsverschiedenheit  ist  in  Anbetracht : 
des  seltenen  Vorkommens  dieser  Erkrankung  sein-  erklärlich;  so  begreife 
ich  es  wohl,  dass  die  beiden  genannten  Autoren  die  Behauptung  auf- 
stellen, dass  sie  im  Larynx  niemals  Schleimplaques  beobachtet  haben,  wäh-  ‘ 
rend  ich  diese  Manifestation  der  Lnes  im  Kehlkopf  mit  voller  Bestimmt- 
heit konstatirt  habe.  Dass  platte  Kondylome  auch  an  den  Stimmbändern 
Vorkommen  können,  ist  schon  nach  den  von  C o y n e über  die  Papillar- 
region  der  Stimmbänder  gemachten  Untersuchungen  (s.  Anatomie  des  ■ 
Larynx)  nicht  unwahrscheinlich. 

9.  Von  den  Frühformen  der  Larynxsyphilis  kann  man  im  Allge- 
meinen behaupten,  dass  sie  seltener  als  die  tertiären  Kehlkopferkran- 
kungen Vorkommen,  dass  die  Schleimplaques  nicht  so  häufig  beobachtet 
werden  wie  die  Hyperaemie  und  die  entzündlichen  Formen. 

Die  allgemeine  Aetiologie  hat  für  uns  nur  eine  oberflächliche  Be- 
deutung als  praedisponirendes  Moment. 

Von  der  Larynxsyphilis  werden  Männer  in  gleicher  Weise  wie 
Frauen  betroffen.  Wenn  einzelne  Autoren  den  ersteren  eine  grössere 
Disposition  zuschreiben,  so  haben  sie  übersehen,  dass  Männer  an  Syphilis 
überhaupt  häufiger  erkranken.  Die  Untersuchungen  von  Meyr,  Rollet 
und  Roper  haben  gezeigt,  dass  Neugeborene  sowohl  an  Frühformen 
wie  auch  an  tertiären  Manifestationen  der  hereditären  Lues  erkranken 
können.  Bei  syphilitischen  Individuen,  die  an  Larynxkatarrh  leiden, 
tritt  die  Kehlkopflues  um  so  leichter  auf.  Zuweilen  erscheint  sie  auch 
in  Begleitung  von  Tuberkulose.  Als  accidentelle  Ursachen  gelten  auch 
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hier  die  gewöhnlichen  Reize,  wie  Tabaksrauch,  Abusus  spirituosorum, 
Einathmung  von  staubiger  Luft  etc.  Einige  meiner  Beobachtungen 
haben  mich  auch  auf  die  entsprechende  Wirkung  von  Traumen  hinge- 
wiesen. Bei  alten  Syphilitikern  kann  sich  eine  gummöse  Syphilis  durch 
den  von  einem  Fremdkörper  im  Larynx  hervorgerufenen  Reiz  ent- 
; wickeln. 

Die  Intensität,  die  Hartnäckigkeit  und  die  Reihenfolge,  nach  wel- 
cher gewisse  Formen  von  Larynxsyphilis  entstehen,  hängen  einerseits 
von  der  allzu  kurzen  Behandlungsdauer  und  der  schlechten  Konstitution, 
andererseits  von  solchen  Ursachen  ab,  die  sich  auch  einer  sehr  exakten 
Beobachtung  entziehen.  Ein  positiv  sicheres  Moment  ist  immer  vor- 
handen, nämlich  die  stattgehabte  Infektion. 

Symptome  und  Verlauf. 

Da  ich  die  objektiven  Symptome  bereits  in  dem  der  pathologischen 
Anatomie  gewidmeten  Abschnitte  eingehend  besclirieben  habe,  so  darf 
ich  mich  hier  auf  die  Beschreibung  der  funktionellen  Störungen  be- 
schränken, welche  durch  die  verschiedenen  Kehlkopflaesionen  der  Syphilis 
erzeugt  werden. 

Der  syphilitische  Larynxkatarrh  kann,  wie  ich  bereits  hervor- 
gehoben habe,  sowohl  als  eine  der  ersten  selbständigen  Manifestationen 
der  Kehlkopflues  wie  auch  in  Begleitung  von  Schleimplaques  des  Mun- 
des und  des  Pharynx  auftreten.  In  beiden  Fällen  unterscheiden  sich  die 
Symptome  in  keiner  Weise  von  denjenigen  eines  gewöhnlichen  akuten 
oder  chronischen  Kehlkopfkatarrhs.  Der  syphilitische  Katarrh  hat  nur 
eine  grössere  Neigung  zu  recidiviren;  auch  tritt  zu  demselben  ziemlich 
häufig  eine  Parese  der  Adduktoren  hinzu. 

Das  Vorhandensein  von  Papeln  oder  Schleimplaques  auf  der  Epi- 
glottis oder  an  den  ary  - epiglottischen  Falten  verursacht  ein  lästiges 
Kitzeln  im  Halse,  erzeugt  Husten  und  zuweilen  auch  Dysphagie.  Auch 
die  Stimmbildung  und  die  Respiration  werden  beeinträchtigt.  Befinden 
sich  aber  die  Plaques  auf  den  Stimmbändern,  so  ist  eine  starke  Heiserkeit 
oder  völlige  Aphonie  die  Folge,  besonders  dann,  wenn  der  hyperplastische 
Prozess  praevalirt  und  die  kondylomatösen  Vegetationen  an  den  Stimm- 
bandrändem  die  vollkommene  Aneinandernäherung  derselben  verhindern. 
Liegt  eine  der  Kondylomen  an  der  vorderen  Kommissur  und  ulcerirt  im 
späteren  Verlauf,  so  können  die  Stimmbänder  mit  einander  verwachsen 
und  so  einen  mehr  oder  weniger  hohen  Grad  von  Larynxstenose  erzeugen. 
Derartige  Fälle  habe  ich  einige  Mal  bei  Kindern  beobachtet.  Es  steht 
zweifellos  fest,  dass  solche  Kondylome  im  Larynx  ebenso  häufig  exulce- 
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riren,  wie  ein  derartiger  Verlauf  im  Pharynx  selten  vorkommt.  Diese 
Erscheinung  ist  leicht  erklärlich,  wenn  man  daran  denkt,  dass  nament- 
lich die  beiden  Stimmbandränder  fast  fortwährend  gegen  einander  reiben. 

Schleimplaques  wie  auch  cirkumskripte  Gummata  verm -Sachen  dann 
nur  leichte  Dysphagie  oder  Heiserkeit,  wenn  sie  sich  unterhalb  der  die 
Aryknorpel  bekleidenden  Schleimhaut  entwickeln.  Die  unterhalb  der 
Glottis  befindlichen  Gummata  behindern  die  Abduktion  der  Stimmbänder 
und  können  eine  starke  Larynxstenose  verursachen. 

Sowohl  exulcerirte  wie  nicht  exulcerirte  gummöse  Infiltrate  können 
nicht  selten  die  Stimmbildung,  die  Respiration  und  das  Schlingen  gleich- 
zeitig sehr  erheblich  beeinträchtigen  — selbstredend  im  gleichen  Yer- 
lntltniss  zur  Ausdehnung  und  zum  Sitze  der  Laesion.  Infiltrate  und 
Ulcerationen  der  Epiglottis,  der  Aryknorpel,  der  glosso-  und  der  ary- 
epiglot tischen  Falten  verursachen  häufig  Dysphagie  und  Stenose ; befinden 
sich  dieselben  Veränderungen  an  den  Stimmbändern,  so  entsteht  gewöhn- 
lich Dyspnoe  und  Dysphonie.  Bei  schweren  in  die  Tiefe  dringenden 
Ulcerationen  fehlt  meist  der  Husten,  eine  Thatsache,  die  leicht  begreif- 
lich ist,  da  bei  derartigen  Zerstörungen  auch  die  sensibeln  Endfasern 
mitbetroffen  werden.  Die  Expektoration  ist  erschwert  und  es  wird  ein 
eiteriges  mit  Blut  gemischtes  Sputum  entleert,  dem  zuweilen  auch  nekro- 
tisirte  Schleimhaut-  und  Knorpelstücke  beigemengt  sind.  Dringt  die  • 
gummöse  Infiltration  auch  in  die  Muskeln  ein,  so  entstehen  die  Zeichen 
der  Paralyse.  Meistens  werden  nach  dieser  Richtung  hin  die  beiden 
Mm.  crico-arytaen.  post,  betroffen.  Eine  Folge  davon  ist  natürlich  ein 
gewisser  Grad  von  Dyspnoe  (durch  Ausfall  der  Abduktion  der  Stimm- 
bänder). Uebt  eine  syphilitische  Drüsenschwellung  einen  Druck  auf  den 
Recurrens  aus,  so  folgen,  wie  ich  das  später  ausführlich  besprechen 
werde,  Spasmus  glottidis,  spastische  Kontraktur  oder  vollkommene  Läh- 
mung eines  Stimmbandes. 

Auch  die  nachfolgenden  Stenosen  — mögen  sie  aus  dieser 
oder  aus  jener  Ursache  entstanden  sein  — können  leicht  begreiflicher 
Weise  die  Respiration  wie  auch  die  anderen  Funktionen  beeinträchtigen. 

Der  Verlauf  der  syphilitischen  Kehlkopferkrankungen  gestaltet 
sich  verschieden,  nicht  blos  je  nach  der  Natur  des  vorliegenden  Pro- 
zesses, sondern  auch  je  nachdem  dieser  auf  die  Behandlung  reagirt. 

Der  chronische  Katarrh  und  die  Plaques  bilden  sich  vollkommen 
zurück,  wenn  man  nur  eine  entsprechende  Allgemeinbehandlung  richtig 
durchführt,  sicherer  aber  noch,  wenn  man  mit  dieser  eine  Lokalbehand- 
lung kombinirt. 

Haben  sich  aber  tiefgehende  Störungen  (wie  z.  B.  Perichondritis) 
im  Kehlkopfe  etablirt,  so  können  sie  einen  von  der  Grundursache  unab- 
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hängigen  Verlauf  nehmen,  so  (lass  auch  eine  antiluetische  Behandlung 
sich  nach  dieser  Richtung  hin  ziemlich  erfolglos  erweist. 

Ganz  besonders  wichtig  ist  der  Hinweis  auf  den  Umstand,  dass 
Recidive  häufig  eintreten  und  dass  sie  dann  trotz  entsprechender  The- 
rapie recht  hartnäckig  verbleiben.  Namentlich  ist  es  die  ulcerative 
Phase  der  Plaques,  die  monatelang  stationär  bleibt,  wenn  man  auch  eine 
sehr  geeignete  Behandlung  mit  aller  Sorgfalt  durchführt. 

Die  tertiären  Infiltrate  wie  auch  die  anderen  Erscheinungen  der 
Tertiärperiode  dauern  besonders  lange  an,  und  zwar  nicht  blos  deshalb, 
weil  sie  häufig  recidiviren,  sondern  weil  auch  unter  günstigen  Umständen 
die  Natur  der  vorliegenden  Prozesse  eine  längere  Zeit  zur  Resorption 
des  neu  gebildeten  Gewebes  und  zur  Vernarbung  der  Geschwüre  er- 
fordert. 

Eine  Heilung  ist  bei  jeder  Art  von  Kehlkopflues  möglich.  Wäh- 
rend aber  der  Katarrh  und  die  Plaques  ganz  spurlos  verheilen,  bleiben 
nach  Ablauf  von  Perichondritis  oder  ulcerirten  Infiltraten  deutliche 
Zeichen  der  vorausgegangenen  Veränderungen  zurück.  Unter  günstigen 
Umständen  kann  ein  nicht  weit  ausgedehntes  Narbengewebe  den  Substanz- 
verlust ersetzen , so  dass  keine  Funktion  dauernd  gestört  bleibt.  Es 
kommen  aber  auch  Fälle  vor,  wo  ein  Stimmband  oder  wo  beide  zerstört 
und  retrahirt  bleiben  — ; eine  Aphonie  ist  dann  natürlich  die  Folge. 
Ein  entsprechender  Substanz  Verlust  der  Epiglottis  verursacht  natürlich 
deshalb  eine  Dysphagie,  weil  der  Larynx  beim  Schlingakt  nicht  mehr  voll- 
kommen verdeckt  werden  kann.  Sind  die  Aryknorpel  ankylotisirt  — (ein- 
seitig oder  beiderseitig)  — so  folgt  natürlich  eine  entsprechende  Stimm- 
störung. Schliesslich  erzeugt  eine  narbige  Retraktion  der  Epiglottis 
erhebliche  Schlingbeschwerden. 

Zu  den  traurigsten  Ausgängen  der  Kehlkopf lues  gehört  entschieden 
die  Stenose  — mag  sie  durch  die  erwähnten  Krankheitsprozesse  oder 
dadurch  plötzlich  entstanden  sein,  dass  sich  nekrotisirte  Knorpelstücke 
losgelöst  haben  und  das  Lumen  des  Larynx  verlegen.  Noch  schlimmer 
eiweisen  sich  die  konsekutiven  Stenosen.  Selbstredend  sind  die  Stenosen 
quoad  restitutionem  ad  integrum  nicht  unter  einander  gleich.  Einige 
sind  einer  gänzlichen  Heilung  zugänglich,  andere  aber  führen  den  Tod 
des  Patienten  durch  Dysphagie  oder  Asphyxie  herbei. 


Diagnose. 

Selbst  wenn  eine  syphilitische  Allgemeininfektion  zweifellos  vor- 
liegt, darf  man  doch  nicht  auf  Grund  der  funktionellen  Störungen  allein 
das  Vorhandensein  einer  Larynxlues  diagnosticiren.  Nur  der  laryngo- 

Masaei,  Pathologie  und  Therapie.  11. 
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skopische  Befund  ist  nach  dieser  Richtung  hin  massgebend,  weil  man 
nur  mit  Hilfe  einer  mit  dem  Kehlkopfspiegel  ausgeführten  Untersuchung 
die  Intensität  und  den  Umfang  der  Laesionen  genau  beurtheilen  kann. 
Andererseits  ist  bei  vorhandener  Allgemeinsyphilis  eine  laryngoskopische 
Untersuchung  auch  deshalb  nothwendig,  weil  es  ja  möglich  ist,  dass  die 
Kehlkopfsveränderungen  von  ganz  anderer  Natur  sind. 

Wer  einigermassen  mit  dem  Kehlkopfspiegel  umzugehen  versteht 
und  einige  Erfahrungen  in  der  Laryngoskopie  hat,  wird  die  Form  der 
vorliegenden  Veränderungen  leicht  diagnosticiren  können;  es  wird  ihm 
keine  Schwierigkeiten  bereiten,  das  Vorhandensein  von  Katarrh,  Schleim- 
plaques, emfachen  Infiltraten,  Ulcerationen,  perichondritischer  Schwellung. 
Vegetationen,  Ankylosen,  Verwachsungen,  narbigen  Missbildungen  etc. 
festzustellen  und  sich  so  die  funktionellen  Störungen  zu  erklären.  Dem- 
nach darf  ich  wohl  die  Differentialdiagnose  dieser  Veränderungen  als 
selbstverständlich  übergehen.  Nur  das  möchte  ich  hervorheben,  dass 
alle  die  genannten  Veränderungen  — mit  Ausnahme  der  Plaques  — an 
sich  noch  nicht  die  syphilitische  Natur  der  Affektion  beweisen.  Man 
muss  also  wissen,  welche  Eigenschaften  für  die  syphilitische  Natur  des 
Katarrhs,  des  Infiltrats  und  der  Geschwüre  sprechen.  In  Folgendem 
will  ich  einige  diagnostische  Anhaltspunkte  geben,  die  wenigstens  für 
viele  Fälle  Geltung  haben. 

1.  Vor  Allem  muss  man  sich  über  das  Vorhandensein  einer  kon- 
stitutionellen Syphilis  GeAvissheit  verschaffen.  Hierfür  sind  nicht  blos 
die  anamnestischen  Angaben  von  Wichtigkeit,  die  sich  mit  Rücksicht 
auf  eine  etwa  vorliegende  hereditäre  Lues  bis  zur  Geburt  erstrecken 
müssen,  sondern  im  Wesentlichen  die  Untersuchung  des  ganzen  Körpers, 
mit  der  man  vielleicht  eine  andere  luetische  Manifestation  entdecken 
kann.  Mit  ganz  besonderer  Sorgfalt  muss  der  Isthmus  faucium  sowie 
die  Basis  der  Zunge  untersucht  werden,  da  syphilitische  Veränderungen 
an  diesen  Stellen  ganz  besonders  Häufig  zu  finden  sind;  liier  wird  man 
eventuell  Residuen  von  abgelaufenen  Prozessen  entdecken  können.  We- 
niger Werth  hat  die  Angabe  des  Patienten,  dass  er  ein  Geschwür  an 
den  Genitalien  hatte.  Andererseits  ist  es  ein  Irrthum,  die  syphilitische 
Natur  einer  Kehlkopflaesion  deshalb  in  Frage  zu  stellen,  Aveil  der  Pa- 
tient an  einem  Primäraffekt  gelitten  zu  haben  leugnet.  Denn  die  pri- 
mären Erscheinungen  der  Syphilis  können  so  milde  auftreten  und  ohne 
Beschwerden  verlaufen,  dass  sie  dem  Patienten  entgehen ') 


1)  Ganz  besonders  gilt  das  von  den  Primäraffekten  der  Weiber. 
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2.  Manchmal  ist  die  syphilitische  Larynxaffektion  die  einzige 
Manifestation  der  Lues,  während  andere  Zeichen  einer  konstitutionellen 
Syphilis  nicht  vorliegen.  Handelt  es  sich  unter  solchen  Umständen  blos 
um  einen  einfachen  Katarrh,  so  ist  es  ein  Gebot  der  Klugheit,  sich 
in  Bezug  auf  die  Diagnose  zunächst  noch  reservirt  zu  verhalten.  Findet 
man  aber  Schleimplaques,  so  kann  man  das  Vorhandensein  einer  Lues 
schon  mit  Bestimmtheit  feststellen.  Das  Gleiche  gilt  von  exulcerirten 
Infiltraten  bei  negativen  Lungenbefunden.  Solche  Veränderungen  können 
nur  von  Tuberkulose,  Krebs  und  Syphilis  herrühren;  kann  man  also  die 
beiden  ersteren  ausschliessen,  so  bleibt  nur  noch  die  Diagnose  Lues  übrig. 
In  der  Praxis  kommen  nicht  selten  Fälle  vor,  wo  die  Kranken  nur  über 
Dysphagie  und  Dysphonie  klagen,  aber  andere  Angaben  zu  machen  nicht 
in  der  Lage  sind.  Nur  der  laryngoskopische  Befund  giebt  dann  über 
die  wahre  Natur  ihrer  Krankheit  Aufschluss,  indem  derselbe  syphilitische 
Veränderungen  darbietet,  die  bis  dahin  übersehen  worden  sind. 

3.  Syphilitische  Larynxinfiltrate  und  Ulcerationen  können  als  Kom- 
plikation der  Tuberkulose  auftreten.  Umgekehrt  kann  auch  eine  Larynx- 
tuberkulose  sich  bei  syphilitischen  Individuen  entwickeln.  Die  Differen- 
tialdiagnose  habe  ich  bei  Besprechung  der  Tuberkulose  behandelt. 

4.  In  zweifelhaften  Fällen  giebt  die  mikroskopische  Untersuchung 
unter  Umständen  recht  werthvolle  Aufschlüsse.  Auch  bildet  der  Erfolg 
der  Lokal-  imd  Allgemeinbehandlung  ein  nicht  zu  unterschätzendes  dia- 
gnostisches Kriterium. 

5.  Die  Spätlaesion,  welche  auf  eine  schwere  bereits  geheilte  Form 
hinweisen,  sprechen  schon  durch  diese  ihre  Eigenschaft  zu  Gunsten  einer 
Syphilis,  denn  tuberkulöse  Veränderungen  pflegen  bei  weitem  nicht  so 
häufig  zu  verheilen. 


Prognose. 

Jede  syphilitische  Manifestation  im  Larynx  bedingt  in  Bezug  auf 
die  Möglichkeit  der  Recidivirung  eine  sehr  reservirte  Prognose.  Was 
die  einzelnen  luetischen  Larynxaffektionen  anbelangt,  so  ist  die  Prognose 
dann  ungünstig : 

1)  wenn  die  Laesionen  weit  ausgedehnt  sind  und  in  die  Tiefe 
dringen ; 

2)  wenn  lebenbedrohende  Erscheinungen  (Stenose)  vorliegen. 
Dieses  prognostische  ungünstige  Urtheil  muss  sich  auch  auf  die 

Heilung  erstrecken,  da  sich  hartnäckige  und  schwer  zu  beseitigende  Ver- 
engerungen dauernd  etabliren  können. 
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Auch  die  syphilitische  Perichondritis  erfordert  in  Bezug  auf  den 
Verlauf  und  die  durch  dieselben  bedingten  Gefahren  eine  sein-  reservirji 
Prognose.  Dagegen  sind  die  sekundären  Formen  günstiger  zu  beurthei- 
len.  Freilich  muss  ich  hier  hervorheben,  dass  auch  eine  anfänglich  ge- 
rechtfertigt erscheinende  ungünstige  Prognose  sich  häufig  nicht  bewahr- 
heitet, da  eine  richtig  durchgeführte  Behandlung  ganz  unerwartete 
Besserung  herbeiführen  kann,  so  dass  der  bleibende  Schaden  in  sehr 
engen  Grenzen  sich  hält.  Im  Allgemeinen  kann  man  wohl  sagen,  dass 
die  Prognose  sich  um  so  ungünstiger  gestaltet,  je  nachdem  die  Ulcera- 
tionen  der  Spätperiode  angehören  und  je  mehr  die  Respiration  und  an- 
dere Funktionen  beeinträchtigt  sind. 


Behandlung. 

Dass  wie  jede  andere  sypliilitische  Manifestation  auch  die  Larynx- 
lues  eine  Allgemeinbehandlung  erfordert,  ist  ganz  selbstverständlich  und 
bedarf  keiner  näheren  Begründung.  Auch  die  sorgfältigste  Lokaltherapie 
kann  jene  nicht  ersetzen.  Den  in  dieser  Frage  viel  kompetenteren  Syphi- 
lidologen  muss  ich  jedoch  die  Erörterung  darüber  überlassen,  welches 
von  den  gebräuchlichen  antiluetischen  Mitteln  das  meiste  Vertrauen  ver- 
dient, ob  Kalomel,  Quecksilbercyantir , Quecksilbertannat,  Quecksilber  in 
Substanz,  Jodkali  etc.  Auch  über  die  verschiedenen  hier  üblichen  Me- 
thoden wird  der  Leser  sich  am  besten  in  den  Lehrbüchern  der  Syphilis 
orientiren.  Ich  beschränke  mich  nur  darauf,  die  von  mir  gewöhnlich 
ausgeführte  Methode  an  dieser  Stelle  darzulegen. 

Im  Allgemeinen  ziehe  ich  das  Quecksilber  für  die  Frühformen  und 
das  Jodkali  für  die  Spätlaesionen  vor;  meistens  pflege  ich  beide  Medi- 
kamente zusammen  zu  verordnen.  Bei  schwacher  Konstitution  füge  icli 
noch  tonisirende  Mittel  hinzu.  Handelt  es  sich  um  ein  tuberkulöses  In- 
dividuum, so  lasse  ich  — mit  gehöriger  Vorsicht  — Quecksilberimmk- 
tionen  machen  (natürlich  nur  dann,  wenn  die  Lungenzerstörungen  nicht 
allzu  umfangreich  sind)  und  verbinde  hiermit  eine  balsamische  und  ana- 
leptische  Behandlung. 

Liegt  eine  Spätform  vor,  und  hat  der  Patient  noch  keine  Queck- 
silberbehandlung durchgemacht,  so  beginne  ich  zunächst  mit  'dieser. 

Sind  die  Laesionen  sehr  weit  ausgedehnt  oder  derart,  dass  sie  das 
Leben  bedrohen,  so  wähle  ich  eine  sehr  schnell  wirkende  Medikation; 
nämlich  hypodermatische  Injektionen  von  Sublimat  oder  Hydrargyrum 
bicyanatum. 


Syphilis. 
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Nach  den  von  G.  Mas  in  i gemachten  Angaben  sollen  die  von 
Scarenzio  vorgeschlagenen  Injektionen  von  Kalomel1)  noch  prompter 
wirken,  namentlich  bei  den  tertiären  Formen. 

Die  topische  Behandlung  zeigt  sich  auch  für  diejenigen  Verände- 
rungen sehr  wirksam,  die  einer  AJlgemeinbehandhmg  hartnäckig  wider- 
stehen. Man  darf  keinesfalls  sich  nur  auf  die  letztere  beschränken. 

Der  syphilitische  Larynxkatarrh  braucht  nur  so  wie  ein  nicht 
spezifischer  behandelt  zu  werden;  es  genügt  also  die  lokale  Applikation 
von  Adstringentien.  Manchmal  bildet  er  sich  schon  durch  die  Allgemein- 
behandlimg  zurück. 

Papeln,  Plaques,  gummöse  Infiltrate  im  ulcerirten  und  im 
nicht  ulcerirten  Stadium  werden  nach  Angabe  der  meisten  Autoren  mit 
kaustischen  Mitteln  in  Substanz  oder  mit  entsprechenden  direkt  aufge- 
tragenen Lösungen  behandelt.  Aber  wie  Waldenburg  angiebt  und 
wie  auch  meine  Erfahrungen  es  bestätigen,  verschwinden  diese  Laesionen 
viel  schneller,  wenn  man  eine  1 — 2 °/00  - Sublimatlösung  einathmen  lässt 
imd  dann  Kalomelpiüver  (50%  mit  Zucker)  insufflirt. 

Wer  diese  hier  skizzirte  Therapie  durchführt,  der  wird  mit  mir 
zu  der  Ueberzeugung  gelangen,  dass  sie  sich  am  wirksamsten  erweist 
imd  am  meisten  Vertrauen  verdient. 

Das  von  den  Geschwüren  herrührende  Oedem  wird  durch  das  Sub- 
limat ausserordentlich  günstig  beeinflusst  und  verschwindet  bald,  die  In- 
filtrate imd  die  Plaques  werden  resorbirt.  Weim  die  Geschwüre  einen 
diphtheritiscken  Charakter  annehmen  (der  Begriff  Diphtheritis  im  anato- 
mischen Sinne  aufgefasst) , so  füge  ich  noch  eine  Zerstäubung  von  1% 
Karbollösimg  oder  eine  Bepinselung  mit  Jodtinktur  hinzu.  In  neuerer 
Zeit  gewann  das  Jodoform  sehr  viele  Anhänger  (1  Jodoform  auf  3 
Schwefeläther).  Dasselbe  soll  namentlich  bei  Stenosen  recht  gut  wirken. 

Fumigationen  von  Zinnober  (0,5 — 1 gr)  sowie  Trochisci  von  Queck- 
silberjodür  wirken  zu  langsam  imd  können  daher  nur  als  Adjuvantia 
empfohlen  werden. 

Handelt  es  sich  um  die  durch  die  Ausgänge  der  Syphilis  erzeugten 
Veränderungen,  so  leisten  chirurgische  per  vias  naturales  ausgeführte 
Eingriffe  sehr  gute  Dienste.  Man  kann  Verwachsungen  und  Narben- 
brücken mit  gedeckten  Messern  olme  Schwierigkeiten  beseitigen,  muss 
aber  dann  die  Ränder  der  Incision  kauterisiren. 


1)  Diese  Injektionen  haben  den  sehr  erheblichen  Nachtheil,  dass  sie  ausser- 
ordentlich schmerzhaft  sind.  Mir  ist  es  noch  selten  gelungen,  Patienten  zu  dieser 
Therapie  zu  bewegen,  nachdem  sie  ein  Mal  den  heftigen  Schmerz  einer  Kalomel- 
injektion  empfunden  hatten.  Der  Uebersetzer. 
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Die  narbigen  Membranen,  welche  die  Larynxhöhle  deformiren,  ver- 
engen und  Dysphagie  verursachen,  werden  am  besten  mit  Hilfe  der 
Galvanokaustik  zerstört;  dasselbe  gilt  für  die  eine  Larynxstenose  er- 
zeugenden Vegetationen.  Schroetter  erzielt  sehr  gute  Erfolge  mit 
der  von  ihm  eingeführten  allmählichen  Dilatation;  dieselbe  kann  sowohl 
ohne  vorausgegangene  Tracheotomie  sowie  auch  nach  dieser  Operation 
ausgeführt  werden.  Die  Einzelheiten  des  S c h r o e 1 1 e r ’ sehen  Verfahrens 
werde  ich  später  bei  Besprechung  der  endolaryngealen  Technik  angeben. 

Handelt  es  sich  aber  um  eine  schwere  und-  bleibende  Stenose  und 
bleibt  jede  lokale  Behandlung  erfolglos,  so  muss  man,  weim  Asphyxie 
droht,  zur  Tracheotomie  schreiten;  man  hat  dami  bei  Atlmnmgsbeschwer- 
den  fast  immer  Aussicht  auf  Erfolg. 

Diese  Operation  darf  aber  nur  dann  ausgeführt  werden,  wenn  eine 
sehr  sorgfältig  ausgeführte  laryngoskopische  Untersuchung  voraus- 
gegangen ist.  Nur  dami  ist  man  in  der  Lage,  mit  einiger  Sicherheit 
die  Frage  zu  beantworten,  ob  noch  genügender  Baum  für  die  Passage 
der  Luft  vorhanden  ist  und  ob  man  nicht  durch  ein  anderes  minder  ein- 
greifendes Verfahren  den  vorliegenden  Krankheitsprozess  beseitigen  kann. 
Denn  unter  Umständen  vermag  ja  eine  richtig  ausgeführte  Incision  oder 
eine  galvanokaustische  Applikation  die  Funktion  ebenso  gut  herzustellen, 
wie  die  nicht  ganz  unbedenkliche  Tracheotomie.  Schliesslich  muss  man 
auch  nach  vollzogener  Tracheotomie  und  nach  Beseitigung  der  drohenden 
Lebensgefaln-  eine  Heilung  per  vias  naturales  versuchen.  Mit  Gediüd 
kommt  man  häufig  auch  dami  noch  zum  Ziele  imd  kann  den  Patienten 
von  der  Qual,  eine  Kanüle  zu  tragen,  befreien.  Freilich  ist  das  kerne 
leichte  Aufgabe. 


Sechstes  Kapitel. 

Lupus, 

Der  Lupus  kann  im  Larynx  entweder  primär  oder  sekundär  auf- 
treten.  Eine  erschöpfende  Darstellung  der  verschiedenen  Manifestationen 
dieser  Affektion  fehlt  aber  bis  jetzt,  weil  die  lupösen  Veränderungen  sein- 
selten  im  Larynx  Vorkommen  und  weil  sie  ilu-er  Beschaffenheit  nach 
denjenigen  anderer  Erkrankungen  sehr  ähnlich  sind.  Man  findet  in  der 
gesummten  Literatur  nur  relativ  sein-  wenige  Fälle  von  Lupus  des  La- 
rynx verzeichnet. 


Lupus. 
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Da  lupöse  Veränderungen  keine  grossen  Beschwerden  erzeugen,  so 
hat  man  bisher  nur  wenig  Gelegenheit  gehabt,  dieselben  zu  untersuchen. 
Unsere  Kenntniss  von  dieser  Affektion  wird  aber  im  Laufe  der  Zeit  er- 
weitert werden,  wenn  man  möglichst  viele  Lupuskranke  laryngoskopisch 
untersucht  haben  wird. 


Pathologische  Anatomie. 

Nach  Cliiari  und  Riehl  entsteht  der  Lupus  der  Schleimhaut 
nicht  in  derselben  Weise  wie  der  der  äusseren  Haut.  Die  pathologischen 
Veränderungen  lassen  sich  im  Ganzen  auf  eine  knotenförmige  Infiltration 
zurückführen.  Diese  neigt  zur  Ulceration,  die  Geschwüre  heilen  aber 
leicht  und  lassen  eine  harte  Narbe  zurück.  Die  Lupusknoten  sind 
erbsen-  bis  haselnussgross , unterscheiden  sich  in  ihrer  Farbe  nicht  von 
der  der  umgebenden  Schleimhaut,  treten  nicht  sehr  zahlreich  auf,  haben 
eine  harte  elastische  Konsistenz  und  gehen  manchmal  ganz  allmählich 
in  das  gesunde  Gewebe  über  (Ramon  de  la  Sota).  Die  Infiltration 
der  Epiglottis  stellt  zuweilen  nur  eine  Fortsetzung  derjenigen  dar,  die 
•man  an  der  Zimgenbasis  findet.  Der  Krankheitsprozess  kann  auch  in 
der  Form  eines  diffusen  gleichmässigen  Infiltrats  bis  zur  Trachea  ge- 
langen (Virchow).  Auch  die  Aryknorpel  bleiben  nicht  verschont;  man 
sieht  hier  (in  den  späteren  Stadien)  tiefe  von  resistenten  papillären  Excres- 
cenzen  mngebene  Geschwüre.  Breda  berichtete  einen  Fall,  bei  welchem 
die  Larynxveränderungen  nicht  blos  einen  weiten  Raum  einnahmen,  son- 
dern auch  tief  bis  in  die  Muskeln  eindrangen. 

Diese  Darstellung  entspricht  der  von  Virchow1)  gegebenen  Be- 
schreibung. 

Soweit  ich  mich  erinnere,  fiel  mir  bei  den  beiden  von  mir  beobach- 
teten Fällen  der  Umstand  auf,  dass  die  Epiglottis  besonders  stark  er- 
krankt war.  Die  Ränder  derselben  waren  gezackt,  verdickt  und 
exulcerirt. 

Nach  Virchow  bestehen  die  Lupusknoten  aus  jungem  Granulations- 
gewebe; sie  sind  weich,  stark  vaskularisirt,  enthalten  viele  runde  Zellen, 
welche  vom  Bindegewebe,  nicht  aber  vom  Epithel  herrühren.  Die  Ulce- 
ration verläuft  langsam  und  beginnt  erst  im  späteren  Stadium  der  Ent- 
wicklung. Die  Erweichung  des  Knotens  umfasst  nicht  alle  Theile  des- 
selben, so  dass  einzelne  Stellen  desselben  intakt  bleiben.  Die  Geschwüre 
sehen  wie  tiefe  Risse  aus,  haben  erhabene,  abgerundete,  rothe,  harte 
Ränder.  Der  Geschwürboden  liegt  in  einer  verengten  Tiefe,  ist  glatt 
und  secernirt  nur  spärlich. 


1)  Die  krankhaften  Geschwülste.  II.  Band,  Seite  A90. 
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Das  Narbengewebe  bestellt  aus  sehr  wenig  resistenten  Elementen. 
Deshalb  beginnt  der  destruktive  Prozess  sehr  leicht  von  Neuem,  ein 
Umstand,  der  für  Lupus  besonders  charakteristisch  ist.  Aus  demselben 
Grunde  geht  die  definitive  Vernarbung  nur  sein-  langsam  und  mit  häu- 
figen Unterbrechungen  von  Statten.  Die  Narbe  ist  rauh  und  unregel- 
mässig, an  einzelnen  Stellen  weiss,  an  anderen  roth.  Der  Koch’ sehe 
Tuberkelbacillus  ist  in  den  Lupusprodukten  bis  jetzt  noch  nicht  konstant 
nachgewiesen  worden. 

Symptome  und  Diagnose. 

Aus  der  gegebenen  Beschreibung  des  Sitzes  und  der  verschie- 
denen Phasen  des  Krankheitsprozesses  ist  leicht  ersichtlich,  dass  die 
funktionellen  Symptome  keine  für  Lupus  charakteristischen  Eigenschaften 
besitzen;  sie  hängen  vielmehr  ausschliesslich  von  der  Lokalisation  des 
Krankheitsprozesses  und  von  den  durch  denselben  erzeugten  Gewebsver- 
änderungen ab  — ganz  so  wie  es  bei  Tuberkulose  imd  Syphilis  der  Fall 
ist.  Diese  Tliatsache  ist  um  so  wichtiger,  als  wir  ja  aus  den  Mitthei- 
lungen von  Breda1)  und  von  Kam  on  de  la  Sota  erfahren  haben,  dass 
der  Lupus  auch  primär  im  Larynx  auftreten  kann.  — Dysphagie,  Dys-  , 
plionie  und  Dyspnoe  können  entweder  zusammen  oder  mit  Praevalenz 
des  einen  dieser  Symptome  oder  es  kann  eins  derselben  nur  allein  auf- 
treten. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  zeigt  die  anatomische  Verände- 
rung ganz  deutlich,  so  dass  der  Arzt  in  den  meisten  Fällen  über  die 
Diagnose  nicht  im  Zweifel  sein  kann.  Es  kommen  aber  auch  solche 
Fälle  vor,  wo  die  Veränderungen  den  durch  Tuberkulose,  Syphilis  imd 
Krebs  erzeugten  sehr  ähnlich  sind.  Die  Diagnose  ist  dann  noch  schwerer, 
wenn  nicht  ein  gleichzeitiges  Auftreten  des  Lupus  auf  der  Haut  — 
namentlich  auf  der  des  Gesichtes  — auf  die  wahre  Natur  der  Larynx- 
laesionen  hinweist.  In  diesem  Sinne  sprechen  sich  alle  Autoren  aus, 
besonders  aber  Ramon  de  la  Sota  in  einem  Vortrage,  den  er  im 
medizinischen  Kongress  zu  Sevilla  (1882)  hielt  und  der  in  den  Archtvi 
italiani  di  Laringologia , II.  Jahrgang , p.  0 unter  dem  Titel:  „Dei  ca- 
ratteri  clinichi  che  distinguono  la  lepra , il  lupus  e il  cancro  della  golau 
erschien. 

Ich  hatte  lange  Zeit  hindurch  ein  Mädchen  in  Behandlung,  bei 
welchem  mehrere  Zeichen  für  einen  neben  Syphilis  bestehenden  Lupus 
sprachen.  Eine  energisch  durchgeführte  antiluetische  Behandlung  brachte 


1)  Anatomie,  patologica  di  un  lupus  laringeo.  Padova  1882. 
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die  der  Syphilis  zugehörigen  Veränderungen  zur  Heilung,  während  die 
lupüsen  persistent  blieben. 

Für  die  Diagnose  ist  die  Anamnese  sowie  eine  exakte  Unter- 
suchung des  ganzen  Körpere  ungemein  wichtig.  Der  Lupus  ist  im  All- 
gemeinen eine  dem  Jugendalter  ungehörige  Krankheit;  die  Lokalisation 
auf  der  Schleimhaut  kommt  aber  nach  Eamon  de  la  Sota  viel  häu- 
figer bei  älteren  Personen  vor.  Auch  Syphilis,  Skrophulose,  Rheumatis- 
mus wirken  als  praedisponirende  Ursachen  und  — wie  das  oben  berich- 
tete Beispiel  lehrt  — schliesst  das  Vorhandensein  einer  Lues  nicht  das 
gleichzeitige  Mitbestehen  eines  Lupus  aus. 

Das  Aussehen  der  Laesionen  kann  auch  täuschen;  die  Knötchen 
können  eine  ziemlich  bedeutende  Grösse  erreichen.  Mackenzie  bildet 
einen  Fall  ab,  bei  welchem  an  der  verstümmelten  Epiglottis  eine  an 
Fibroma  mollusc.  erinnernde  Prominenz  vorhanden  ist.  Die  gleichmässig 
geschwellte  Epiglottis  ist  häufig  zum  Tlieil  zerstört.  In  den  von  mir 
beobachteten  Fällen  waren  die  freien  Ränder  sägenförmig  gezahnt  und 
einzelne  Zähne  ragten  über  die  Randlinie  hinaus.  Der  Substanzverlust 
ist  in  anderen  Fällen  so  geformt,  als  ob  er  mit  einem  Stemmeisen  er- 
zeugt worden  wäre. 

Meistens  ist  der  Verlauf  ein  sehr  langsamer  und  wird  zuweilen  von 
Ruhepausen  unterbrochen.  Die  Farbe  der  Theile  und  die  kollateralen 
Erscheinungen  (Oedem)  sind  nicht  sein-  bezeichnend. 


Prognose. 

Es  ist  bekannt,  dass  der  Lupus  im  Allgemeinen  der  Behandlung 
einen  grossen  Widerstand  entgegensetzt.  Das  gilt  natürlich  auch  von 
der  Lokalisation  dieser  Krankheit  im  Larynx.  Die  Prognose  quoad  vitam 
ist  jedoch  nur  dann  ungünstig,  wenn  die  Respiration  erschwert  ist,  sonst 
aber  gehört  der  Kehlkopflupus  nicht  zu  den  malignen  Krankheiten,  da 
er  sehr  lange,  ohne  grosse  Beschwerden  zu  erzeugen,  stationär  bleiben 
kann.  Nur  Breda  ist  der  Meinung,  dass  der  Lupus  der  Schleimhaut 
eine  ernstere  Krankheit  darstellt  als  der  Hautlupus. 


Behandlung. 

Neben  einer  Allgemeinbehandhmg  mit  Leberthran,  Arsenik,  Jod- 
präparaten und  neben  der  Berücksichtigung  der  hygienischen  Verhält- 
nisse erfordert  der  Lupus  auch  eine  lokale  Therapie. 

Im  Larynx  kann  man  alle  diejenigen  therapeutischen  Massnahmen 
nicht  mit  der  gewünschten  Exaktheit  durchführen,  die  bei  dem  Lupus 
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der  äusseren  Haut  allgemein  üblich  sind  und  sich  sehr  erfolgreich  er- 
weisen. So  erreicht  man  hier  mit  Auskratzungen  und  Skarifikationen 
nicht  dieselben  vollkommenen  Resultate.  Auch  energische  Kauterisationen 
sind  bei  vorhandenem  Oedem  nicht  zu  empfehlen,  weil  man  dadurch 
(üe  Stenose  und  die  in  Folge  derselben  entstandene  Dyspnoe  steigern 
würde. 

Unter  gewissen  Umständen  ist  aber  die  Galvanokaustik  am  Platze. 
Auch  von  einer  Pinselung  mit  einer  20—30%  Silbernitratlösung  habe 
ich  recht  gute  Erfolge  gesehen.  Fenier  wäre  die  Zerstäubung  einer  Jod- 
lösung zu  empfehlen,  noch  mehr  die  einer  1 %0  Sublimatlösung,  die  meh- 
rere Male  täglich  abwechselnd  mit  der  einer  50%  Milchsäurelösung 
gemacht  werden  muss. 

Letztere  kann  man  auch  in  konzentrirterer  Lösung  nach  voraus- 
gegangener Cocainisirung  direkt  appliciren,  wie  es  Mos  et  ig  beim  Lupus 
der  äusseren  Haut  empfohlen  hat.  Die  bisher  gewonnenen  Resultate 
sind  aber  nicht  derart,  dass  man  das  ehie  oder  das  andere  Mittel  be- 
sonders dringend  empfehlen  könnte. 


Siebentes  Kapitel. 

Lepra* 

Wenn  auch  die  Veränderungen,  welche  die  Lepra  im  Larynx  er- 
zeugt, immer  oder  fast  immer  nach  denjenigen  der  äusseren  Haut  ent- 
stehen und  die  Krankheit  bei  uns  nur  sehr  selten  vorkommt,  sehe  ich 
mich  doch  veranlasst,  den  Leser  mit  unseren  heutigen  Kenntnissen  dieser 
Larynxaffektion  bekannt  zu  machen. 

Der  folgenden  Darstellung  habe  ich  eine  sehr  vortreff  liehe  und  er- 
schöpfende Arbeit  von  Prof.  Masini1)  zu  Grunde  gelegt. 


Pathologische  Anatomie. 

Die  Schleimhaut  des  Halses  zeigt  eine  gewisse  Praedilektion  für 
die  Lepra,  weil  sie  sehr  reich  an  Lymphgefässen  ist. 


1)  Contributo  allo  studio  della  lepra  nella  laringe.  — Archivi  ital.  di  lärm- 
gologia.  Anno  V.  1885 — 86,  p.  ‘26. 
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Was  nun  speziell  die  leprösen  Veränderungen  des  Larynx  anbe- 
j langt,  so  zeigt  der  Larynxspiegel  ganz  verschiedene  Bilder  je  nach  der 
i zur  Zeit  vorliegenden  Krankheitsperiode. 

ln  der  erythematüsen  Periode  sieht  man  einzelne  hyperaemische 
Flecken,  die  nicht  scharf  begrenzt  sind,  sondern  sich  allmählich  in  die 
J gesunde  Umgebung  verlieren.  Man  findet  sie  besondere  auf  der  Epi- 
glottis, auf  den  ary-epiglottischen  Falten,  den  Aryknorpehi  und  an  den 
freien  Rändern  der  Stimmbänder.  Bald  aber  folgt  eine  ausgesprochene 
Anaemie,  wenn  auch  noch  einige  kapillare  Verzweigungen  übrig  bleiben. 

Die  Schleimhaut  des  Vestibulum  wird  trocken  und  dann  verdickt, 
besonders  die  der  Epiglottis.  Jetzt  macht  sich  auch  schon  ein  gewisser 
Grad  von  Anaesthesie  bemerkbar,  der  die  laryngoskopische  Untersuchung 
sehr  erleichtert.  Diese  wird  aber  im  späteren  Verlaufe  der  Krankheit 
dadurch  erschwert,  dass  die  Epiglottis  imd  das  Vestibulum  rigide  werden 
und  so  den  Einblick  in  den  Larynx  behindern.  Die  einzelnen  Tlieile  des 
Larynx  werden  auch  deformirt  und  die  Schleimhautbekleidung  desselben 
wird  rauh,  uneben,  höckerig. 

Diese  Veränderungen  entsprechen  der  Infiltrationsperiode,  welche 
sein-  chronisch  verläuft.  Dann  folgt  die  Ulcerationsperiode.  Die  Sub- 
stanzverluste sind  zuerst  oberflächlich  begrenzt  und  rund;  später  aber 
dehnen  sie  sich  in  der  Fläche  aus  und  erstrecken  sich  auch  in  die  Tiefe, 
bis  sie  sogar  das  Knorpelgerüst  erreichen.  In  gleicher  Weise  ändert 
i sich  auch  das  Aussehen  der  Geschwüre:  die  Ränder  werden  unregel- 
mässig, der  Boden  wird  sclimutzig-roth  und  ist  mit  voluminösen  Wuche- 
rungen bedeckt;  die  Sekretion  ist  spärlich.  Diese  Veränderungen  wer- 
den aber  sehr  selten  beobachtet,  weil,  bevor  diese  sich  entwickeln,  der 
Patient  gewöhnlich  der  Krankheit  zum  Opfer  fällt. 

Wie  man  aus  dieser  Darstellung  ersieht,  können  die  anatomischen 
Veränderungen  der  Lepra  sein  leicht  mit  denjenigen  anderer  Affektionen 
■ verwechselt  werden , so  z.  B.  mit  Lupus,  Karcinom  und  Tuberkulose; 

nur  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  ähnlichen  Affektionen  auf  der 
1 Haut  und  am  Isthmus  faucium  weist  auf  die  wahre  Natur  der  Krankheit 
hin.  Ich  brauche  also  die  differential-diagnostischen  Merkmale  nicht  im 
| Einzelnen  hervorzuheben;  nur  darauf  möchte  ich  besonders  hinweisen, 

> dass  der  eminent  chronische  Verlauf  und  das  seltene  Vorkommen  des 
ulcerösen  Stadiums  zwei  Kriterien  von  eminenter  Wichtigkeit  sind. 

Ich  habe  nur  zwei  Fälle  von  Lepra  des  Larynx  beobachtet.  Beide 
J stammen  aus  der  Klinik  des  Herrn  Prof,  de  Amicis. 

Eines  der  beiden  laryngoskopischen  Bilder  ist  mir  besonders  auf- 
gefallen und  im  Gedächtniss  geblieben,  so  dass  ich  mir  erlaube,  dasselbe 
an  dieser  Stelle  zu  beschreiben. 
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Die  Epiglottis  war  verdickt  und  deformirt  und  sali  weisslich  ver- 
färbt aus.  Au  den  Aryknorpeln  und  auf  dem  angrenzenden  Theile  der 
ary-epiglottisclien  Falten  (in  der  Nähe  der  Santorini’schen  Knorpel) 
sah  man  ovaläre  Flecken,  deren  Längsdurchmesser  parallel  mit  den  ge- 
nannten Ligamenten  verlief.  Die  Oberfläche  dieser  prominirenden  Flecken 
war  rauh  und  sah  ungefähr  so  aus,  als  wenn  sie  mit  einem  stumpfen 
Instrumente  bearbeitet  worden  wäre.  Die  Stimmbänder  hatten  eine 
schmutzig-graue  Farbe,  waren  verdickt  und  hier  und  da  mit  einigen 
Prominenzen  bedeckt. 

Der  eine  dieser  beiden  Patienten  stammte  aus  Marsala,  war  26 
Jalme  alt  und  klagte  nur  über  ein  Gefühl  von  Trockenheit  im  Halse 
und  über  Heiserkeit.  Am  Velum  und  an  den  Gaumenbogen  waren  deut- 
liche Lupusknoten  zu  sehen. 

Masini  unterzog  den  an  Lepra  erkrankten  1 jarynx  einer  sehr  ein- 
gehenden mikroskopischen  Untersuchung.  Es  zeigte  sich,  dass  das  Epi- 
thel, mit  Ausnahme  der  Stellen,  wo  Ulcerationen  vorhanden  waren,  voll- 
kommen normal  war.  An  den  Knötchen  war  es  aber  verdickt  und  setzte 
sich  zapfenförmig  in  das  darunter  liegende  Gewebe  fort.  An  diesen  Stellen 
konnte  man  hier  und  da  liydropische  Degeneration  der  epithelialen  Ele- 
mente wahmehmen.  In  der  Epithelschicht  fanden  sich  kerne  Bacillen. 

Das  subepitheliale  Gewebe  bot  erhebliche  Veränderungen  dar:  Vor 
Allem  sah  man  eine  mehr  in  der  oberflächlichen  Schicht  hegende  cir- 
kumskripte  oder  diffuse  Infiltration  von  zelligen  Elementen.  Die  infil- 
trirenden  Zellen  lagen  in  einem  Bindegewebsnetz  und  hatten  zum  Theü 
eme  rmide,  zum  Theil  (die  tief  gelegenen)  eine  spindelförmige  Gestalt. 
Hier  war  eine  Menge  Bacillen  vorhanden,  welche,  wie  eine  Färbung 
mit  Methylviolett  zeigte,  im  Protoplasma  der  Zellen  lagen. 

An  den  Stehen,  wo  das  Infiltrat  frisch  war,  sah  man  eine  An- 
häufung von  Zehen,  welche  die  Lymphgefässe  umgaben,  sie  komprimirten 
und  das  Lumen  derselben  ganz  und  gar  verlegten;  an  den  älteren 
Stellen  waren  aber  (he  Lymphgefässe  erweitert.  Auch  die  Schleim- 
drüsen, die  Muskeln  imd  die  Gefässe,  besonders  die  arteriellen,  waren 
von  dem  Lepraprozess  mit  betroffen.  Da  che  Adventitia  und  die  Media 
der  Gefässe  stark  infiltrirt  waren,  so  war  das  Lumen  derselben  an  vielen 
Stehen  vollkommen  obturirt. 

Die  kleinen  der  Haut  selbst  angehörigen  Nervenzweige  (nie  aber 
der  ganze  Stamm  des  Laryngeus  inferior)  können  spärliche  imd  nicht 
weit  ausgedehnte  Veränderungen  darbieten,  indem  einige  Lymphkörper- 
dien  und  Leprakugeln  sich  zwischen  die  Nervenfibrillen  verlieren. 

Im  Allgemeinen  handelt  es  sich  demnach  um  einen  chronischen 
spezifischen  Entzündungsprozess,  der  zuerst  durch  Anhäufung  von  Ge- 
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bilden , die  den  Lymphkörperchen  sehr  ähnlich  sind  und  Bacillen  ent-  v 
halten,  charakterisirt  ist,  später  aber  durch  eine  ausgeprägte  Tendenz 
zur  Neubildung  sich  auszeichnet. 

Den  Umstand,  dass  man  an  den  Lupusknoten  des  Larynx  so  selten 
Ulcerationen  beobachtet,  erklärt  Masini  mit  Hinweis  auf  die  Thatsache, 
dass  die  Knoten  nur  wenig  Blutgefässe  enthalten. 

Symptome. 

Die  makroskopischen  Veränderungen  bedürfen  keiner  weiteren  Er- 
örterung, um  die  funktionellen  Störungen  zu  erklären.  Wohl  aber  muss 
der  etwas  befremdende  Umstand  hervorgehoben  werden,  dass  in  vielen 
Fällen  die  funktionellen  Störungen  sich  in  sehr  engen  Grenzen  halten, 
während  die  lokalen  Laesionen  der  Lepra  sehr  umfangreich  sind.  Die 
Stimmstörungen  rühren  von  zwei  verschiedenen  Ursachen  her:  von  der 
Infiltration  der  Stimmbänder  und  von  der  verminderten  Muskelaktion, 
wenn  auch  Muskelfasern  dem  leprösen  Prozess  zum  Opfer  gefallen  sind ; 
demgemäss  schwankt  die  Funktionsbehinderung  zwischen  leichter  Heiser- 
keit und  kompleter  Aphonie.  Die  weit  ausgedehnte  Infiltration  führt 
zur  Larynxstenose ; das  Lumen  des  Larynx  wird  nicht  blos  verengt, 
sondern  das  Gewebe  auch  rigide  und  so  die  Abduktion  der  Stimm- 
bänder dadurch  erschwert.  Eine  Dysphagie  wurde  nie  beobachtet,  wenn 
aber  die  Epiglottis  infiltrirt,  exulcerirt  und  in  ihren  Bewegungen  derart 
behindert  wird,  dass  sie  das  Vestibulum  nicht  mehr  vollkommen  abzu- 
schliessen  vermag,  so  ist  es  leicht  begreiflich,  dass  ein  gewisser  Grad 
von  Dysphagie  (Sclmierz  beim  Schlucken),  auch  ein  mehr  oder  weniger 
heftiger  Husten  dadurch  entstehen  muss,  dass  flüssige  und  feste  Speise- 
theile in  den  Larynx  eindringen.  Freilich  muss  hierzu  die  Sensibilität 
noch  in  genügender  Weise  erhalten  geblieben  sein. 

Das  Verschwinden  der  drüsigen  Elemente  erklärt  das  Gefühl  der 
Trockenheit,  über  welches  die  Kranken  klagen.  Die  auffallende  Blässe 
der  afficirten  Theile  rührt  von  der  Kompression  der  Gefässe  her. 

Diagnose. 

Man  kann  die  Lepra  mit  Lupus,  Krebs  und  Syphilis  verwechseln. 
Die  Besprechung  der  Unterscheidungsmerkmale  findet  der  Leser  in  den 
entsprechenden  Kapiteln. 


Behandlung. 

Die  Lepra  des  Larynx  gestattet  nur  eine  symptomatische  und 
hygienische  Behandlung.  Mag  man  diese  oder  jene  Methode  der 
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topischen  Therapie  versuchen,  immer  wird  man  finden,  dass  alle  Mühe 
nutzlos  ist  und  den  Zustand  in  keiner  Weise  bessert. 

Auch  die  Allgemeinbehandlung  ist  in  ihren  Leistungen  nur  sehr 
mangelhaft,  darf  aber  nicht  versäumt  werden '). 

Das  Gefühl  der  Trockenheit  und  das  Kitzeln  im  Halse,  über  wel- 
ches die  Leprösen  zu  klagen  pflegen,  kann  man  einigermassen  dadurch 
lindern,  dass  man  die  Patienten  in  eine  feuchte  reine  Atmosphäre  bringt 
und  sie  alkalische  Flüssigkeiten  inlialiren  lässt.  Die  Stimmstörungen 
dagegen  wie  auch  die  Respirationsbeschwerden  lassen  sich  unter  keinen 
Umständen  einer  Besserung  entgegenführen;  schliesslich  bleibt  nur  die 
Tracheotomie  übrig,  wenn  die  Störungen  einen  sehr  hohen  Grad  erreicht 
haben. 

Liegen  Geschwürprozesse  vor,  so  könnte  man  desinficirende  Lö- 
sungen oder  auch  Bepinselungen  mit  Jodoformäther  oder  Milchsäure 
versuchen. 


Achtes  Kapitel. 

Verschiedene  Laesionen. 

Es  giebt  Laesionen  oder  pathologische  Zustände  im  Larynx,  welche 
noch  keinen  streng  definir baren  Charakter  haben  und  nicht  immer  von 
ein  und  derselben  Ursache  herrühren.  Sie  kommen  nur  selten  vor  und 
lassen  sich  nicht  in  die  bisher  behandelten  und  in  die  noch  zu  behan- 
delnden Kapitel  einreihen.  Ich  bespreche  sie  daher  zusammen  in  dem 
folgenden  Kapitel. 


1.  Laesionen  der  eigentlichen  Larynxmuskeln. 

Die  Erkrankungen  der  eigentlichen  Larynxmuskeln  sind  bisher  noch 
wenig  bekannt,  weil  man  diese  bei  der  gewöhnlichen  laryngoskopischen 
Untersuchung  zu  vernachlässigen  pflegt. 

1)  Dreckmann  (Monatsschrift  für  prakt.  Dermatologie  18SS  Nr.  23)  theilt 
einen  Fall  von  allgemeiner  Lepra  mit,  der  dadurch  zur  Heilung  kam,  da&s  der 
Patient  längere  Zeit  hindurch  Ichthyol  bekam.  Auch  im  Larynx  konnte  man 
eine  vollständige  Restitutio  ad  integrum  konstatiren,  obgleich  liier  keinerlei  Lokal- 
behandlung stattfand.  Der  Uebersetzer. 
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Ich  habe  aber  bei  Besprechung  der  Syphilis  und  des  Lupus  darauf 
hingewiesen , dass  manche  Muskelgruppen  von  diesen  Affektionen  sehr 
schwer  betroffen  werden  können.  Moura  berichtet  von  einem  Falle 
(der  ein  an  Larynxoedem  verstorbenes  Individuum  betraf),  bei  welchem 
die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte,  dass  der  grösste  Tlieil  der 
Muskelfasern  von  altem  und  embryonalem  Bindegewebe  ersetzt  war. 
Die  mikroskopischen  Präparate  zeigten  alle  Phasen  dieses  Umwand- 
lungsprozesses. Der  rechte  M.  crico-arytaenoideus  posticus  war  weniger 
afticirt  als  der  linke. 

Eine  andere  Beobachtung  stammt  von  Türck  und  betrifft  einen 
in  Folge  von  Larynxstenose  (durch  Stimmbandulcerationen  hervorge- 
rufen)  verstorbenen  Mann.  Die  von  W e d 1 ausgeführte  laryngoskopische 
Untersuchung  zeigte  „eine  Muskelsklerose  mit  entzündlicher  Infiltration 
des  Korion  und  des  subkutanen  Gewebes.  Auch  die  Interstitien  der 
Muskelfasern  waren  infiltrirt“. 

Eine  weitere  Beobachtung  theilt  Mackenzie  mit:  Bei  der  nekro- 
skopischen  Untersuchung  der  Leiche  eines  Mannes,  der  au  einer  Para- 
lyse des  linken  Crico-arytaenoideus  posticus  (in  Folge  des  von  einem 
malignen  Schilddrüsentumors  auf  den  linken  Recurrens  ausgeübten  Druckes) 
gelitten  hatte  und  dann  im  Alter  von  50  Jahren  gestorben  war,  zeigten 
sich  die  Fasern  dieses  Muskels  blass  und  am  untern  und  innern  Tlieile 
desselben  sehr  dünn,  während  der  gleichnamige  Muskel  auf  der  anderen 
Seite  vollkommen  normale  Verhältnisse  darbot.  Aelmliche  Veränderungen 
zeigte  auch  ein  anderer  Fall,  bei  welchem  der  Druck  durch  ein  Aorten- 
aneurysma entstanden  war. 

Manche  Entzündungsformen,  die  sich  an  der  die  hintere  Aryfläche 
bedeckenden  Schleimhaut  etabliren,  können  auch  auf  die  Mm.  arytae- 
noidei  und  crico-arytaenoidei  übergehen.  Die  wichtigen  Funktionen 
dieser  Muskeln  können  dadurch  erheblich  beeinträchtigt  werden  und  die 
Veränderung  derselben  kann  sich  von  einer  leichten  serösen  Durch- 
tränkung bis  zu  schweren  eingreifenden  Ernährungsstörungen  erstrecken. 
So  beobachtet  man  erhebliche  Bindegewebswucherungen , durch  welche 
schliesslich  die  Muskelfasern  atrophisch  zu  Grunde  gehen. 

Auch  Trichinen  wurden  schon  in  den  laryngealen  und  in  den  prae- 
laryngealen  Muskeln  gefunden.  Sie  können  sich  da  einkapseln  und  1 — 3 
Jahre  auf  der  Stelle  verbleiben. 

Die  durch  solche  Laesionen  erzeugten  funktionellen  Störungen  sind 
selbstverständlich ; sie  variiren  je  nachdem  dieser  oder  jener  Muskel 
afticirt  ist:  die  erkrankten  Muskeln  werden  unthätig  und  die  Antago- 
. nisten  derselben  praevaliren. 


304 


Verschiedene  Laesionen. 


2.  Laesionen  der  Stimmbänder. 

Ich  beschäftige  mich  an  dieser  Stelle  mit  der  Hypertrophie  und 
der  Atrophie. 

Bei  der  Hypertrophie  der  Stimmbänder  erscheint  das  Innere 
des  Larynx  vollkommen  gesund  und  nur  die  Stimmbänder  sind  verdickt,  | 
manchmal  so  stark,  dass  sie  eine  Laryngostenose  erzeugen.  Ausser  der 
Verdickung  ist  keine  sichtbare  Veränderung  an  den  Stimmbändern  zu 
beobachten.  Ivrishaber  und  Peter  berichten  zwei  derartige  Fälle, 
wo  man  sogar  zur  Tracheotomie  schreiten  musste. 

Die  Antecedentien  boten  gar  keinen  Anhaltspunkt  für  eine  etwa 
vorausgegangene  Entzündung  dar.  Die  lokale  Behandlung  erwies  sich 
als  wirkungslos. 

Ich  erinnere  mich  eines  kräftigen  jungen  Mannes,  der  vor  einigen 
Jahren  mich  konsultirte,  nachdem  er  eine  Tracheotomie  durchgemacht 
hatte.  Nach  mehrfach  wiederholten  Untersuchungen  konnte  ich  kon- 
statiren , dass  es  sich  um  eine  Hypertrophie  der  Stimmbänder  handelte. 
Alle  versuchten  lokalen  Behandlungsmethoden  erwiesen  sich  als  wir- 
kungslos. Eine  konstitutionelle  Syphilis  lag  sicherlich  nicht  vor. 

Eine  mikroskopische  Untersuchung  derartiger  Veränderungen  ist  . 
bisher  noch  nicht  ausgeführt  worden.  Uebrigens  gehört  die  Affektion 
zu  den  grössten  Raritäten. 

Auch  die  Atrophie  der  Stimmbänder  ist  eine  seltene  Erscheinung 
und  wird  nur  von  Tobold  und  von  Mackenzie  erwähnt. 


Fig.  35.  Bilaterale  Atrophie  der  Stimmbänder. 

A Bei  der  Inspiration.  — B Bei  der  versuchten  Phonation.  — 
rvl  Rechtes  falsches  Stimmband.  — Ivl  Linkes  falsches 
Stimmband.  — l v c Linkes  wahres  Stimmband. 

Nach  dem  Ersteren  wird  die  Atrophie  sowohl  bei  älteren  wie  auch 
bei  jüngeren  Personen  beobachtet;  die  vier  von  Mackenzie  erwähnten 
Individuen  waren  35-  45  Jahre  alt. 

Das  seltene  Vorkommen  erklärt  Mackenzie  durch  die  ausser- 
ordentlich kompakte  Struktur  der  Stimmbänder  und  durch  den  auch 
unter  normalen  Verhältnissen  sehr  trägen  Ablauf  des  Stoffwechsels  in 
denselben. 
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Unter  den  vier  Fällen  Mackenzies  betrafen  drei  Syphilis,  der 
vierte  Bleivergiftung-.  Drei  Mal  entstand  die  Affektion  plötzlich  (?). 
Die  Symptome  bestanden  in  einer  erheblichen  Dysphonie  und  einer  kom- 
pleten  Aphonie.  Bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  erschienen  die 
Stimmbänder  als  ganz  dünne  Streifen  (Fig.  36)  und  es  blieb  zwischen 
denselben  immer  ein  recht  breiter 
Baum  frei.  Selbstredend  sind  die 
Veränderungen  nicht  so  umfangreich, 
wenn  der  Prozess  sich  auf  eine  Seite 
beschränkt. 

Tob  old  erwähnt  noch  eine  an- 
dere Laesion  der  Stimmbänder:  die 
kapillare  Apoplexie.  Diese  ge- 
hört aber  eigentlich  in  das  Kapitel 
der  haemorrhagischen  Laryngitis. 


I 


Fig.  36.  Atrophie  des  rechten  Stimm- 
bandes. Jede  Behandlung  bleibt  wir- 
kungslos. 


3.  Hypertrophie  der  falschen  Stimmbänder. 

Diese  Form  kann  man  auch  unabhängig  von  jeder  Spur  einer  Ent- 
zündung an  anderen  Stellen  des  Kehlkopfes  finden.  Die  Hypertrophie 
kann  einen  solchen  Umfang  erreichen,  dass  die  falschen  Stimmbänder 
die  wahren  vollkommen  bedecken  und  die  Vibration  der  letzteren  erheb- 
lich beeinträchtigen.  Daher  rühren  die  Stimmstörungen. 

Die  Hypertrophie  der  falschen  Stimmbänder  wird  von  vielen 
Autoren  erwähnt;  niemand  berichtet  jedoch  von  einer  Therapie,  die  sich 
hier  wirksam  erwiesen  habe.  Ich  selbst  (wie  auch  viele  Fachgenossen, 
die  ich  hierüber  befragte)  hatte  nie  Gelegenheit,  eine  auf  die  falschen 
Stimmbänder  sich  beschränkende  Hypertrophie  zu  beobachten,  trotzdem 
ich  doch  sehr  viele  Fälle  von  chronischem  Kehlkopfkatarrh  aufmerksam 
untersucht  habe.  Dagegen  sieht  man  die  falschen  Stimmbänder  in  den- 
jenigen Fällen  häufig  hypertrophirt,  wo  sie  die  Aufgabe  übernommen 
haben,  an  Stelle  der  atrophirten  wahren  Stimmbänder  funktionell  einzu- 
treten. Die  Hyperfunktion  führt  nämlich  zur  Hypertrophie. 


4.  Kalkkonkremente  der  Stimmbänder. 

Nachdem  Mandl1)  die  Aufmerksamkeit  auf  einen  sehr  interessan- 
ten Fall  von  Kalkkonkrement  der  Stimmbänder  gelenkt  hatte,  wurden 
auch  andere  derartige  Fälle  erwähnt. 

1)  Incrustations  sur  la  levre  yocale.  Paris  1874. 

Mas  sei,  Pathologie  and  Therapie.  II.  ^ 
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Maiulls  Fall  betraf  eine  73jährige  Frau,  welche  an  Dysphonie 
und  anderen  Stimmstörungen  litt.  Auf  dem  linken  Stimmbande  sah  man 
weisse,  glänzende  Knötchen.  Das  eine  derselben  war  dreikantig  und 
ragte  in  die  Rima  glottidis  hinein;  ein  anderer  Knoten  war  mehr  rund 
und  mit  dem  ersteren  durch  eine  runzelige  weissliehe  Membran  verbun- 
den, die  an  einzelnen  Stellen  röthlich  durchschimmerte.  Ausser  einer 
leichten  Schwellung  des  entsprechenden  falschen  Stimmbandes  war  sonst 
nichts  Abnormes  zu  finden. 

Nachdem  verschiedene  lokale  Behandlungsmethoden  vergeblich  ver- 
sucht worden  waren,  entfernte  man  die  Knoten  mit  einer  Zange  und 
konnte  sich  dann  überzeugen,  dass  es  sich  in  der  That  um  Kalkkonkre- 
mente handelte. 

Mandl  betrachtet  die  Affektion  als  „eine  pseudoplastische  Exsuda- 
tion, welche  durch  vorausgegangene  Laryngitis  entstanden  war  und  in 
Folge  der  Ablagerung  von  Kalksalzen  eine  regressive  Metamorphose 
durchgemacht  hatte“. 


5.  Ossifikation  der  Knorpel. 

Bei  der  Besprechung  der  Anatomie  habe  ich  schon  auf  die  unter 
normalen  Verhältnissen  in  einem  gewissen  Lebensalter  entstehende  phy- 
siologische Ossifikation  hingewiesen. 

An  dieser  Stelle  will  ich  nur  die  vorzeitige  Verknöcherung  be- 
sprechen. Nach  Virchow  und  Reiner  entsteht  eine  solche  bei  Indi- 
viduen, die  häufig  an  chronischer  Laryngitis  leiden.  Die  Ossifikation 
geht  unter  Bildung  von  Havers’sclien  Kanälen  einher,  in  welchen  sich 
später  Marksubstanz  und  Knochenkörperchen  entwickeln. 

Ausserdem  kommt  noch  eine  Verkalkung  vor,  indem  Kalksubstanzen 
sich  an  der  Knorpelkapsel  ablagern.  Wie  die  Beobachtungen  von 
Segond  lehren,  beobachtet  man  diese  Affektion  auch  bei  Individuen, 
die  das  50.  Lebensjahr  noch  nicht  erreicht  haben,  jedenfalls  aber  zu 
einer  Zeit,  wo  die  Ossifikation  noch  nicht  vollendet  ist. 

Die  Kalkablagerung  erlangt  nur  insofern  eine  gewisse  Bedeutung, 
als  sie  eine  etwa  erforderliche  Laryngotomie  erschwert. 
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Neuntes  Kapitel. 

Neurosen, 

Die  Geschichte  der  Kelilkopfneurosen  ist  mit  Beginn  der  laryngo- 
skopischen  Zeit  in  eine  neue  erfolgreiche  Entwicklungsphase  eingetreten. 
Ihren  bedeutenden  Aufschwung  verdankt  sie  den  Arbeiten  von  Ziemssen, 
Tiirck,  Gerhardt  und  Anderen,  ganz  besonders  denjenigen  von  Macken- 
zie, der  die  verschiedenen  Larynxneurosen  in  besonderen  Kapiteln  ein- 
gehend beschrieb  und  die  entsprechende  Symptomatologie  mit  grosser 
Sorgfalt  darstellte.  Neue  Thatsaclien  und  neue  Experimente  haben  frei- 
lich manche  Angaben  der  klassischen  Werke  der  genannten  Autoren 
modificirt. 

Es  ist  sowohl  in  theoretischer  wie  auch  in  praktischer  Hinsicht 
sehr  empfehlenswerth , die  Erkrankungen  der  Larynxnerven  in  Sensibi- 
litätsneurosen und  motorische  Störungen  einzutlieilen.  Ich  spreche  zuerst 
von  jenen,  dann  von  diesen,  indem  ich  hierbei  die  Thatsache  berück- 
sichtige, dass  sowohl  die  Sensibilität  wie  auch  die  Motilität  gesteigert, 
vermindert  oder  verändert  sein  kann. 


Sensibilitätsneurosen. 

Die  Sensibilität  der  Larynxschleimhaut  (s.  oben:  Anatomie  und  Phy- 
siologie des  Kehlkopfes,  Seite  26,  und  Pathologische  Physiologie,  Seite  71) 
tritt  in  zwei  verschiedenen  Formen  auf:  in  Form  von  allgemeiner  und 
von  Reflexsensibilität.  Es  kommen  in  der  Pathologie  des  Larynx  aber 
auch  solche  Veränderungen  vor,  welche  beide  Formen  betreffen. 


Hyperaesthesie  der  Reflexsensibilität. 

Die  Hyperaesthesie  der  Reflexsensibilität  ist  ein  Symptom,  welches 
bei  sehr  verschiedenen  Krankheitsprozessen  vorkommt  und  ihren  Aus- 
druck in  verschiedenartigem  Husten  findet.  Der  Husten  steht  durchaus 
nicht  im  geraden  Verhältnis  zu  der  Bedeutung  der  Laesion,  denn  wir 
sehen  sehr  häufig,  dass  auch  sehr  leichte  Veränderungen  einen  sehr  fre- 
quenten, heftigen  und  quälenden  Husten  erzeugen  können  und  dass  dieser 
sogar  im  selben  Masse  nachlässt,  wie  der  Krankheitsprozess  sich  ver- 
schlimmert. So  können  ganz  leichte  Katarrhe  mit  einem  heftigen  Krampf- 
husten einhergehen. 
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Besser  noch  als  alle  Adstringentien  vermag  das  Cocain  die  Krank- 
heitserscheinung zu  beseitigen. 


Chorea  laryngis. 

Diese  Benennung  stammt  von  Schroetter;  er  bezeichnet  mit 
derselben  eine  besondere  Form  von  Husten,  der  bellend,  klangvoll  (mit 
einem  musikalischen  Charakter)  und  frequent  auftritt,  nur  im  Schlafe  auf- 
hört, von  dem  Willenseinflusse  des  Patienten  unabhängig  ist  und  nicht 
von  Laesionen  der  Schleimhaut  der  oberen  Luftwege  oder,  wie  Rosen- 
feld  meint,  von  den  Nerven cen tuen ')  herrührt.  Die  von  dem  gelehrten 
Wiener  Laryngologen  gewählte  Bezeichnung  weist  auf  die  Ursache  der 
Krankheit  hin  und  reiht  sie  in  die  motorischen  Störungen  ein.  Ich  bin 
aber  bei  aller  Hochachtung  vor  der  Autorität  Schroetters  anderer 
Mehiung1 2),  wie  der  Leser  aus  folgender  Darstellung  ersehen  wird. 

Der  Husten  rührt  nicht  von  gewissen  Veränderungen  der  Larynx- 
schleimhaut  her,  denn  er  kommt  ebenso  bei  normaler  wie  auch  bei 
leichter  kongestionirter  Schleimhaut  vor.  Dieser  Gegensatz  ist  wohl  zu 
beachten:  einerseits  der  eigenthlimliche  Husten,  der  schon  bedeutende 
Kliniker  zu  der  Annahme  eines  gestielten,  fortwährend  reizenden  Polypen 
führte,  andererseits  der  vollkommen  normale  anatomische  Befund.  Der 
Husten  ist  frequent,  manchmal  sogar  ganz  ausserordentlich  ungewöhn- 
lich frequent,  so  dass  er  ohne  Ruhepause  während  der  ganzen  Zeit  des 
Wachsens  andauert.  (Ich  habe  einmal  hundert  Hustenstösse  in  einer 
Minute  gezählt.)  Er  kann  auch  anfallsweise  auftreten.  Vor  einigen 
Jahren  beobachtete  ich  mit  Prof.  Cardarelli  einen  Knaben,  welcher 
jeden  Tag  in  der  Zeit  von  8 bis  10  Uhr  Vormittags  50—60  derartige 
Anfälle  hatte,  in  den  übrigen  Tages-  und  Nachtstunden  aber  vom 
Husten  frei  blieb.  Der  Husten  ist  manchmal  so  heftig,  dass  der  Patient 
vom  Sitze  aufspringt;  die  einzelnen  Stösse  sind  kurz,  klangvoll,  wieder- 
hallend und  trocken.  Die  Anfälle  treten  unerwartet,  plötzlich  auf  und 


1)  Prof.  T am  b urin  i sagt:  „Wenn  die  Chorea  laryngis  centralen  Ursprunges 
wäre,  so  müsste  ihr  eine  krankhafte  Reizung  des  4.  Ventrikels  unterhalb  des 
Kleinhirns  an  beiden  Seiten  der  Rhaphe  zu  Grunde  hegen.  Der  Reiz  geht  in  der 
That  aber  immer  von  der  Peripherie  aus“. 

2)  Wer  sich  für  den  in  Rede  stehenden  Gegenstand  besondere  interessirt, 
der  möge  folgende  Publikationen  nachlesen:  Schroetter:  Ueber  Chorea  laryngis 
(Allgem.  Wiener  med.  Zeitung  1879 ) — Massei:  Contribuzione  allo  Studio  delle 
nervosi  laringee  und  Corea  laringea  (Clinica  delle  malattic  dcl  tralto  respiratorio. 
Napoli  1881 ) — Tamburrini:  La  corea  laringea  (Archivi  ital.di  hringologia  1888) 
— Bresgen:  Grundzüge  der  Pathologie  und  Therapie  des  Halses  und  der  Nase  1884. 
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zeigen  sich  allen  Medikationen  gegenüber  ungemein  resistent,  so  dass  sie 
sich  Jahre  lang  wiederholen  können.  Es  erkranken  an  dieser  Affektion 
am  häufigsten  Knaben  im  Alter  von  10 — 14  und  Jünglinge  bis  zu  20  Jah- 
ren. Die  Krankheit  entsteht  ohne  wahrnehmbare  Ursachen  und  manifestirt 
sich  manchmal  nur  bei  einer  gewissen  Körperhaltung  oder  in  gewissen 
Tagesstunden.  Die  Dauer  derselben  ist  ganz  verschieden. 

Bell,  Romberg,  Mandl,  Türck,  Wagner  und  Geissler  be- 
richteten von  ähnlichen  oder  fast  ähnlichen  Beobachtungen.  Ich  selbst 
habe  im  Jahre  1878  zwei  derartige  Fälle  mitgetheilt,  die  den  S ehr oett er- 
sehen glichen  und  von  diesem  Autor  zur  Stütze  seiner  Ansicht  ausge- 
führt wurden.  Während  ich  aber  die  Affektion  auf  eine  Hyperaesthesie 
der  Reflexsensibilität  zurückführte  und  dieselbe  einen  „reinen  nervösen 
Husten“  nannte,  belegte  sie  Schroetter  mit  dem  Namen  „Chorea“. 

Warum  aber  wählt  Schroetter  diesen  Namen  und  warum  sehe 
ich  mich  veranlasst,  ihm  zu  widersprechen? 

Schroetter  bezeichnete  die  Affektion  deshalb  mit  Chorea,  weil 
er  auf  Kontraktionen  der  Larynxmuskeln  kinweisen  wollte,  welche  von 
dem  Willenseinflusse  des  Patienten  unabhängig  sind  und  im  Schlafe  auf- 
hören. Dieser  Symptomenkomplex  werde  ja  auch  sonst  in  der  Patho- 
logie mit  Chorea  ' benannt.  Die  Bezeichnung  Chorea  sei  — so  meint 
Schroetter  — für  die  in  Rede  stehende  Krankheit  um  so  passender, 
weil  man  aus  derselben  noch  weitere  Eigenschaften  entnehmen  könne, 
nämlich : die  gleichzeitigen  Kontraktionen  in  anderen  Muskelgebieten,  die 
Häufigkeit  der  Recidive,  die  analogen  Affektionen  bei  demselben  Indi- 
viduum und  die  Reproduktion  bei  anderen  in  Folge  von  Nachahmung. 
Hysterie  liege  dieser  Erkrankung  nicht  zu  Grunde;  in  allen  bisher  be- 
kannten Fällen  habe  man  die  Hysterie  mit  Sicherheit  auszuschliessen 
vermocht;  ebenso  lassen  sich  auch  andere  Larynxerkrankimgen , deren 
Symptome  der  Husten  sein  könnte,  ausschliessen,  denn  es  fehlen  gewöhn- 
lich irgend  welche  objektive  Veränderungen.  Schliesslich  stützt  er  sich 
auf  den  cyklischen  Verlauf  (von  3 — 6 Wochen),  wie  er  ihn  bei  seinen 
Fällen  beobachten  konnte. 

Diesen  Gründen  habe  ich  aber  folgende  Erwägungen  entgegen- 
zustellen: 

1.  Eine  unwillkürliche  Kontraktion  der  Larynxmuskeln  kommt  in 
den  meisten  Fällen  unter  anderen  Bedingungen  vor.  Die  Folge  davon 
ist  aber  nicht  Husten,  sondern  Verschluss  des  Larynx.  Choreatische 
Erscheinungen  müssten  demnach  in  Form  eines  Glottiskrampfes  auftreten. 

2.  Beim  Husten  stellt  die  Aneinandemäherung  der  Stimmbänder, 
durch  welche  das  charakteristische  Geräusch  entsteht,  nur  eine  sekun- 
däre Erscheinung  dar. 
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Die  exspiratorische  Kontraktion  ist  erst  eine  Folge  eines  voraus- 
gegangenen Sensibilitätsreizes  (Reflexsensibilität),  deren  Natur  und  Sitz 
sehr  verschieden  und  zuweilen  sehr  weit  vom  Larynx  entfernt  sein  kann. 

3.  Die  krampfhafte  Aneinandernäherung  der  Stimmbänder  durch  J 
verschiedenartige  Ursachen  und  Reize  erzeugt  einen  Verschluss  des  La- 
rynx in  der  inspiratorischen  Phase. 

Demnach  würde  die  Bezeichnung  Chorea  der  wahren  Natur  der 
Affektion  nicht  entsprechen;  denn  der  Husten  ist  eine  Reflexerscheinung 
und  tritt  in  der  Exspirationsphase  durch  Reizung  der  Reflexsensibilität 
auf.  Ist  nun  diese  letztere  durch  irgend  eine  Ursache  gesteigert,  die  in 
der  Konstitution,  im  Temperament,  in  einer  organischen  Schwäche,  in 
gewissen  Arten  von  Katarrh  oder  in  einer  bestimmten  individuellen  Dis- 
position (etwa  in  der  Hysterie)  zu  suchen  ist,  so  tritt  jener  Sympt omen- 
komplex auf,  den  man  gewöhnlich  mit  „Chorea  laryngis“  bezeichnet. 
Ich  bin  weit  davon  entfernt  zu  glauben,  dass  man  jeden  Fall  von  Chorea 
laryngis  auf  Hysterie  zuriickführen  kann,  wohl  aber  ist  es  nicht  zu 
leugnen,  dass  bei  der  Hysterie  manchmal  das  Bild  der  Chorea  laryngis 
auftritt.  Mit  der  Schroetter’ sehen  Ansicht  kann  ich  auch  nicht  den 
Umstand  in  Einklang  bringen,  dass  bei  allgemeiner  Chorea  die  Chorea 
laryngis  gewöhnlich  fehlt. 

Die  Beobachtungen  von  Litten  zeigen,  dass  die  Chorea  nach 
peripheren  Reizen  beginnen  kann.  Diese  Thatsache  wäre  also  eiue 
Stütze  für  die  oben  citirte  Meinung  Tamburrinis,  sie  wird  aber  von 
anderen  Autoren  bestritten.  Wenn  man  die  Schroetter’ sehe  Auf- 
fassung der  Chorea  mit  dem  Hinweis  auf  den  durch  Elektricität  erzielten 
therapeutischen  Erfolg  stützen  will,  so  kann  ich  dieser  Beweisführung 
gegenüber  die  Worte  Tamburrinis  anführen:  „Der  Ausspruch  „ ,.mor- 
borum  naturam  curationes  ostendunt“ “ darf  nur  in  einem  gewissen  be- 
schränkten Sinne  aufgefasst  werden,  sonst  läuft  man  Gefahr,  in  den 
grossen  Irrthum  „„post  hoc , eryo  propter  7iocu“  zu  verfallen.“ 

Der  konstante  Strom  wirkt  — nach  Remak  — kalmirend,  gleich- 
viel, welche  Richtung  derselbe  hat.  Matteucci  hat  gezeigt,  dass  die 
Sensibilität  und  die  Motilität  eines  Nerven  herabgesetzt  wird,  so  lange 
derselbe  von  einem  konstanten  Strom  durchflossen  wird,  dass  ferner  die 
Sensibilität  und  die  Motilität  um  so  schwerer  ihre  frühere  Intensität  er- 
reichen, je  häufiger  die  Applikation  wiederholt  wird.  Daher  hat  Bec- 
querel bei  Neuralgieen  einen  starken  und  häufig  unterbrochenen  Strom 
— also  einen  indirekten  Strom  — empfohlen.  Dieser  wirkt  nach  Bec- 
querel durch  seine  häufigen  Unterbrechungen  wie  viele  galvanische  Ströme 
von  entsprechend  kurzer  Dauer. 
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Demnach  kann  ich  das  zur  Stütze  der  Schroetter’schen  Ansicht 
angeführte  Argument  mit  grossem  Rechte  für  meine  Meinung  verwerthen, 
dass  es  sich  um  eine  Sensibilitätsneurose  handelt.  Es  kommt  noch  der 
Umstand  zu  meinen  Gunsten  hinzu,  dass  auch  das  Cocain  bei  der  Chorea 
laryngis  solche  gute  Dienste  leistet. 

Aus  dem  Gesagten  wird  der  Leser  schon  selbst  entnehmen  können, 
welche  Behandlung  bei  der  in  Rede  stehenden  Krankheit  angebracht  ist, 
die  ich,  weil  die  Diskussion  über  das  Wesen  derselben  noch  nicht  ge- 
schlossen ist,  immer  noch  Chorea  laryngis  nennen  will. 

Schroetter  empfiehlt  kalte  Uebergiessungen  im  lauwarmen  Bade, 
die  zwei  bis  drei  Mal  täglich  wiederholt  werden.  Auch  der  konstante 
Strom  findet  Anwendung  und  sollen  ferner  grosse  Dosen  Chinin  verordnet 
werden.  Bei  anaemischen  Individuen  sind  Eisenpräparate  am  Platze. 
Ich  habe  mit  Vortheil  Zerstäubungen  von  Morphium  (1 : 500)  und  Be- 
pinselung  mit  Tannin  (in  Glyceroleat)  oder  Argent.  nitricum  gebraucht. 
Neuerdings  verwende  ich  das  Cocain  zu  Pinselungen.  Mit  dieser  Medi- 
kation gelingt  es  wohl  in  einigen  Fällen,  den  überaus  lästigen  Husten 
zu  mildern,  in  anderen  aber  erweist  sich  alles  nutzlos,  mag  man  Chloral, 
Belladonna,  Brom,  kypodermatisclie  Morphiuminjektionen,  Chloroform, 
Aetherinhalationen  oder  sonst  eine  Medikation  anwenden.  Prof.  d’An- 
tona  erreichte  einmal  bei  einem  meiner  Patienten  dadurch  einen  guten 
Erfolg,  dass  er  ihn  plötzlich  erschreckte.  Dieses  Mittel  hat  mich  aber 
m anderen  Fällen  im  Stich  gelassen. 

Da  also  auch  die  scheinbar  so  rationellen  Mittel  hier  ihre  Wirkung 
versagen,  so  muss  man  sich  auf  eine  symptomatische  Behandlung  be- 
schränken und  eine  definitive  Heilung  der  Zeit  überlassen.  Bei  einem 
Mädchen  erzielte  ich  einen  vorübergehenden  recht  guten  Erfolg  durch 
Pinselung  mit  10%  Cocainlösung.  Eine  andere  an  Chorea  laryngis 
leidende  Patientin , welche  man  mir  mit  der  muthmasslichen  Diagnose, 
dass  es  sich  um  einen  Larynxtumor  handle,  zugeschickt  hatte,  wurde 
schon  am  ersten  Tage  durch  Cocainzerstäubung  geheilt.  Da  das  Anti- 
pyrin  nach  den  Mittheilungen  von  Legroux,  Grün  und  Lilienfeld  bei 
allgemeiner  Chorea  sehr  gute  Dienste  leistet,  so  könnte  man  es  auch  bei 
Chorea  laryngis  versuchen. 


Hyperaesthesie  der  gewöhnlichen  Sensibilität. 

Die  Hyperaesthesie  der  gewöhnlichen  Sensibilität  findet  ihren  Aus- 
druck in  zwei  verschiedenen  Formen:  im  Schmerz  und  im  Krampf. 

Da  ich  mich  mit  letzterem  eingehend  bei  Besprechung  der  moto- 
rischen Neurosen  beschäftigen  werde,  so  beschränke  ich  mich  an  dieser 
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Stelle,  nur  darauf  hinzuweisen,  dass  der  Schmerz  als  Ausdruck  einer 
Larynxerkrankung  zuweilen  spontan  auftreten  kann  und  in  diesem  Falle 
entweder  von  einer  funktionellen  Störung  der  sensibeln  Endfasem  (peri- 
phere Hyperaestliesie)  oder  von  einer  Störung  der  Nervencentren  (Neur- 
algia  laryngea)  herrährt. 

Die  periphere  Hyperaestliesie  manifestirt  sich  durch  einen  heftigen 
Schmerz  während  der  Thätigkeit  des  Larynx,  besonders  während  der 
Phonation.  Derartige  Fälle  wurden  von  Krisliaber  und  Peter  be- 
obachtet. Einige  derselben  traten  so  heftig  auf,  dass  die  Patienten  zu 
absolutem  Stillschweigen  verurtheilt  waren.  Ueber  die  Neuralgieen  will 
ich  jetzt  besonders  sprechen. 


Neuralgieen. 

Das  Vorkommen  von  Larynxneuralgieen  kennen  wir  erst  seit  Einfüh- 
rung des  Laryngoskops.  AVie  namentlich  Mackenzie  und  Krishaber 
gezeigt  haben,  kommt  es  vor,  dass  manche  Patienten  über  sehr  heftige 
Schmerzen  im  Larynx  klagen,  während  die  laryngoskopisclie  Untersuchung 
durchaus  keine  materielle  Veränderung  im  Kehlkopfe  zeigt.  Derartige  * 
Fälle  habe  auch  ich  beobachtet. 

Manchmal  leistet  die  Intubation  von  warmen  sedativ  oder  anaesthe- 
sirend  wirkenden  Dämpfen  recht  gute  Dienste.  Man  muss  aber  gleich- 
zeitig narkotische  Medikamente  intern  verordnen.  In  einem  Falle  er- 
reichte ich  recht  gute  Erfolge  mit  einer  lokalen  Applikation  von  Cocain 
(10 — 20%).  Die  Neuralgie  kann  auch  mtermittirend  auftreten  und  sich 
bei  der  geringsten  Kongestion  der  Larynxschleimhaut  wiederholen.  Im 
ersteren  Falle  sind  die  Antiperiodica  (wie  Chinin  und  Antipyrin)  am 
Platze,  im  letzteren  müsste  man  Adstringentien  versuchen.  Zuweilen 
hilft  schon  die  dem  Patienten  vom  Arzte  beigebrachte  Absicherung, 
dass  es  sich  nicht  um  ein  ernstes  Leiden  handle.  Einen  derartigen  Fall 
beobachtete  ich  bei  einem  gebildeten  jungen  Manne,  bei  dem  das  Vor- 
handensein von  Geschwüren  auf  dem  Ligament,  aryepiglotticum  diagno- 
sticirt  worden  war.  Nachdem  ich  mich  durch  eingehende  Untersuchung 
überzeugt  hatte,  dass  keine  Spur  von  einem  Geschwür  im  Larynx  vor- 
handen war,  versicherte  ich  dem  Patienten,  dass  sein  Larynx  vollkom- 
men gesund  sei.  Die  Folge  davon  war,  dass  die  Schmerzen  olme  jede 
lokale  Behandlung  nach  wenigen  Tagen  verschwanden. 
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Anaesthosie  und  Analgesie. 


Diese  funktionelle  Störung,  welche  häufig  von  schweren  organischen 
Laesionen  erzeugt  wird,  wurde  als  gesonderte  Affektion  von  Kris h aber 
und  Peter  unter  dem  Namen  ,, Anaesthesie  und  Analgesie  der  Reflex- 
sensibilifUt11  beschrieben.  Da  man  diese  nicht  gut  von  der  Anaesthesie 
der  gewöhnlichen  Sensibilität  unterscheiden  kann,  so  bespreche  ich  beide 
Störungen  zusammen. 

Gewöhnlich  ist  die  Sensibilität  nicht  gänzlich  aufgehoben,  sondern 
nur  abgestumpft.  Wenn  man  mit  irgend  einem  Gegenstände  das  Innere 
des  Larynx  berührt,  so  fühlt  der  Patient  wohl  diese  Berührung,  aber 
die  Schleimhaut  reagirt  nicht  auf  die  Reize.  Die  Anaesthesie  beschränkt 
sich  bald  auf  einige  Stellen  der  Larynxliöhle  und  der  Epiglottis,  bald 
nur  auf  eine  Hälfte,  bald  erstreckt  sie  sich  auf  die  gesammte  Schleim- 
haut. Eine  Anaesthesie  kommt  auch  im  weiteren  Verlaufe  verschiedener 
Kehlkopferkrankungen  vor,  also  bei  der  Laryngitis  ulcero-tuberculosa, 
ulcero- syphilitica,  bei  Krebs,  Perichondritis  etc.  Schon  oben  habe  ich 
öfters  hervorgehoben,  dass  der  Husten  in  den  späteren  Perioden  dieser 
Affektionen  gewöhnlich  abnimmt  oder  sehr  selten  auftritt  und  dass  die 
direkte  Berührung  der  Schleimhaut  keine  Reflexbewegungen  hervorruft. 

Dasselbe  ist  auch  bei  der  hysterischen  oder  diphtheritischen  Läh- 
mung sowie  bei  der  Paralysis  labio-glosso-laryngea  der  Fall.  — Rom- 
berg beobachtete  dieselbe  auch  bei  der  Cholera.  Bei  diesen  Formen 
aber,  namentlich  bei  der  diphtheritischen  Lähmung,  tritt  mein-  die  durch 
Lähmung  der  thyreo-  und  der  ary-epiglottischen  Falten  erzeugte  Dys- 
phagie in  den  Vordergrund.» 

Es  handelt  sich  lder  um  eine  sehr  ernste  Störung,  weil  durch  die 
Anaesthesie  der  Schleimhaut  sehr  leicht  Speisetheile  in  die  unteren  Luft- 
wege eindringen  und  so  eine  schwere  Pneumonie  erzeugen  können. 

Diejenigen  Fälle,  die  Mackenzie  „wahre  Anaesthesie“  nennt, 
zeichnen  sich  durch  Funktionsstörung  im  oberen  Tlieil  des  Larynx  aus. 
Daher  kommt  es,  dass  sich  zu  den  Störungen  der  Sensibilität  die  der 
Motilität  gesellen;  es  tritt  also  eine  Paralyse  der  entsprechend  innervir- 
ten  Muskeln  auf  (des  M.  thyreo -ary-epiglott.  und  crico  - thyreoid.). 
Daher  ist  neben  der  Dysphagie  auch  eine  leichte  Dysphonie  durch 
mangelhafte  Spannung  der  Stimmbänder  wahrzunehmen.  (S.  Motilitäts- 
neurosen  der  Stimmbänder.) 

Masucci  beobachtete  einmal1)  bei  einem  Kranken  aus  meiner 


1)  Rivisla  clinica  c terapeutica.  VI.  Nr.  i. 
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Poliklinik  eine  Anaesthesie  des  Larynx , die  in  Folge  von  Belladonna- 
vergiftung entstanden  war. 

Bei  schweren  Krankheiten  tritt  kurz  vor  der  Todesstunde  und  in 
der  Agonie  eine  Periode  der  Larynxanaesthesie  auf.  Dadurch  sammelt 
sich  der  Schleim  im  Bronchialbaum  an  und  kann  nur  schwer  expektorirt 
werden. 

Das  beste  Mittel  zur  Bekämpfung  der  Anaesthesie  ist  die  Elek- 
tricität  in  genügender  Intensität  und  in  Verbindung  mit  tonisirenden 
Mitteln.  Im  Nothfalle  muss  man  bei  sehr  starker  Dysphagie  zur  Er- 
nährung mittelst  Sonde  oder  mit  dem  Apparat  von  Dujardin-Beau- 
metz  schreiten.  Hier  muss  man  aber  — in  Berücksichtigung  der 
Anaesthesie  — wohl  darauf  achten,  dass  die  Röhre  anstatt  in  den  Oeso- 
phagus nicht  in  den  Larynx  eindringe.  Es  ist  daher  gut,  den  Patienten 
während  der  Einführung  der  Röhre  intoniren  zu  lassen. 


Paraestliesie. 

Vom  Larynx  ausgehende  Sensationsstörungen  werden  bei  der  La- 
ryngitis glandularis  und  nach  Mandl  zuweilen  auch  selbständig  be- 
obachtet. 

Hysterische  und  solche  Individuen,  bei  denen  man  einen  Fremd- 
körper aus  dem  Larynx  entfernt  hatte,  klagen  häufig  recht  lange  noch 
über  das  Gefühl  emes  Fremdkörpers. 

Diese  Paraestliesie  kommt  nach  Mackenzie  zuweilen  mit  einer 
objektiv  nachzuweisenden  Anaesthesie  vor. 

Die  Affektion  wird  ihrer  Natur  entsprechend  mit  lokal  applicirten 
modificirenden  und  kalmirenden  Mitteln  beseitigt.  Zuweilen  genügt  die 
Autorität  des  Arztes,  wenn  dieser  nach  eingehender  Untersuchung  mit 
voller  Bestimmtheit  dem  Patienten  versichert,  dass  er  keine  Fremdkörper 
im  Larynx  habe. 


Motilitätsnenrosen. 

Wie  die  Sensibilitätsneurosen,  so  theilen  wir  auch  die  motorischen 
Störungen  m drei  Gruppen:  die  verminderte,  die  gesteigerte  und  die 
gestörte  Funktion.  Demgemäss  bespreche  ich  in  Folgendem: 

1)  die  Lähmungen  der  Stimmbänder, 

2)  den  Krampf  der  auf  die  Stimmbänder  einwirkenden  Muskeln, 

3)  die  Koordinationsstörungen  in  den  Bewegungen  der  Stimm- 
bänder. 
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Lähmungen  der  Stimmbänder. 

Allgemeine  Betrachtungen. 

Die  Lähmungen  können  alle  wahren  Larynxmuskeln  betreffen;  sie 
können  myogener  und  neurogener  Natur  sein.  Die  Lähmung  der  Ad- 
duktoren und  der  Tensoren  kann  man  als  Stimmlähmungen,  die  der 
Abduktoren  als  Respirationslähmungen  bezeichnen. 

Die  Lähmung  kann  einseitig  oder  beiderseitig  auftreten  und  ent- 
weder eine  komplete  (Paralyse)  oder  eine  unvollständige  (Parese)  sein. 
Gleichzeitig  können  vorhanden  sein:  a)  Lähmung  der  Tensoren  und  der 
Adduktoren,  b)  Lähmung  der  Adduktoren  und  der  Abduktoren  derselben 
Seite,  c)  Lähmung  der  Adduktoren,  der  Tensoren  und  der  Abduktoren. 
(Komplete  Lähmung  — wie  ich  sie  bezeichne.) 

Wenn  auch  die  Aetiologie  der  Lähmungen,  je  nachdem  sie  ein- 
seitig oder  doppelseitig  auftreten,  verschieden  ist  und  Mackenzie  sie 
iu  der  That  in  besonderen  Kapiteln  behandelt '),  so  glaubte  ich  doch,  sie 
zusammen  besprechen  zu  dürfen,  werde  aber  an  den  betreffenden  Stellen 
auf  die  Differenzpunkte  hinweisen. 


I.  Einseitige  und  doppelseitige  Lähmung  der  Adduktoren 

der  Stimmbänder. 

(Mm.  crico-arytaenoidei  laterales  und  M.  arytaenoideus) 

Die  charakteristische  Eigenschaft  dieser  Störung  besteht  in  einer 
Unthätigkeit  der  Adduktoren  an  einer  oder  an  beiden  Seiten;  dadurch 
können  die  Stimmbänder  bei  Phonationsversuchen  nicht  einander  ge- 
nähert werden. 

Aetiologie. 

Die  häufigste  Ursache  der  Stimmbandlähmung  ist  die  Hysterie.  Sie 
kommt  auch  in  vielen  Fällen  von  Tuberkulose  zur  Geltung,  die  ohne 
TJlcerationen  einhergehen  oder  bei  welchen  die  Ulcerationen  so  gering 
sind,  dass  sie  der  Grösse  der  Motilitätsstörung  nicht  entsprechen.  Mandl 
glaubt,  dass  bei  Lungenphthise  das  rechte  Stimmband  häufiger  gelähmt 


1)  Hnarseness,  lass  of  voice  and  stridulous  breasting  in  relation  to  ncrvo-tnus- 
cular  affectiom  of  the  larynx.  London  1868.  Von  mir  im  Jahre  1875  ms  Italie- 
nische übersetzt  imter  dem  Titel:  La  raucedine,  la  perdita  del/a  voce  e la  respiru- 
zione  stridula  in  rapporto  collc  affezioni  nervco-muscolari  del/a  laringe.  Napoli  1875. 
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•werde,  weil  der  rechte  Recurrens  der  Lungenspitze  viel  näher  liegt  und  1 
durch  Infiltration  der  letzteren  viel  leichter  komprimirt  werden  kann. 
Derselben  Ansicht  schliesst  sich  auch  Ogle  an. 

Mit  Mackenzie  bin  ich  aber  der  Meinung,  dass  die  Schwäche 
der  Stimmbänder  bei  Lungenphthise  nur  als  funktionelle  Störung  auf- 
gefasst  werden  darf  und  dass  die  Beobachtungen  nicht  für  eine  Prae- 
valenz  der  rechten  Seite  sprechen.  Auch  der  Umstand,  dass  die  Paresen 
der  Stimmbänder  im  Verlaufe  der  Tuberkulose  manchmal  verschwinden, 
spricht  rncht  zu  Gunsten  der  Auffassung  von  Mandl.  — Eine  Lähmung 
der  Stimmbänder  kommt  ferner  bei  der  Chlorose  vor  und  tritt  zuweilen 
zugleich  mit  Amenorrhoe  auf.  Corradi  theilte  einen  Fall  von  beider- 
seitiger Adduktorenlähmung  mit,  die  in  Folge  von  Cholera  entstan- 
den war1). 

Einen  anderen  sehr  merkwürdigen  Fall  beobachtete  Aysaguer. 

Es  handelte  sich  hier  um  eine  Lähmung,  die  nach  der  Applikation  von 
Cocain  auf  die  Stimmbänder  entstanden  war  und  in  Begleitung  von 
schweren  asphyktischen  Erscheinungen  (?)  auftrat.  Aehnliche  Fälle 
sammelte  Suarez  de  M endo  za  aus  der  ausländischen  Literatur.  Män- 
ner werden  von  Stimmbandlähmungen  häufiger  betroffen  als  Frauen;  che 
Affektion  kommt  auch  häufiger  bei  jüngeren  als  bei  älteren  Individuen 
vor.  Auch  sind  solche  Personen  zu  Stimmbandlähmung  mehr  disponirt, 
die,  wie  z.  B.  Gefangene,  zu  längerem  Schweigen  verurtheilt  sind.  Als 
veranlassende  Momente  wirken  ferner  heftige  Gemüthsbewegungen,  plötz- 
licher Schreck,  Hysterie.  Auch  miasmatische  Einflüsse  können  eine 
Stimmbandlähmung  hervorrufen;  diese  tritt  dann  in  intermittirender  Form 
auf.  Eine  Lähmung  der  Adduktoren  kann  ferner,  ähnlich  wie  eine 
Facialislähmimg,  auch  durch  Einwirkung  von  Kälte  entstehen. 

Die  einseitig  auftretende  Lähmung  hat  noch  besondere  Ursachen: 
chronische  Blei-  oder  Arsenikvergiftung , akute  Morphiumvergiftung, 
Typhus,  Variola,  Diphtherie  etc.  Auch  nach  heftigen  Muskelanstreng- 
ungen wurde  schon  eine  einseitige  Paralyse  beobachtet2). 

Eine  isolirte  Lähmung  des  M.  arytaenoideus  winde  von  Moure, 
Ziemssen,  Poyet  und  Solis  Cohen  beobachtet.  Eine  derartige 

1)  Bollettino  delle  malatfcie  delForecchio,  della  gofa  e def  naso.  Juli  1889. 

2)  Ich  behandelte  einmal  einen  Mann,  der  im  30.  Lebensjahre  an  einer 
Aphonie  in  Folge  von  einseitiger  Adduktorenlähmung  erkrankt  war.  Die  Läh- 
mung blieb  trotz  elektrischer  Behandlung  bestehen.  Später  begannen  die  bekann- 
ten Zeichen  der  progressiven  Muskelatrophie  sich  an  den  Händen  zu  entwickeln. 
Soviel  ich  weiss,  steht  dieser  Fall  bis  jetzt  einzig  da.  Sollten  weitere  Beobach- 
tungen noch  mehrere  derartige  Fälle  zur  Kenntniss  bringen,  so  würde  dadurch 
die  Geschichte  der  progressiven  Muskelatrophie  eine  werthvolle  Bereicherung  er- 
fahren. 
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Lähmung'  ist  rein  muskulären  Ursprungs  und  kommt  bei  Laryngitis  oder 
Hysterie  vor. 


Symptome. 

Die  auffallendste  Erscheinung  ist  die  Stimmstörung ; man  beobachtet 
nämlich  entweder  einen  kompleten  Verlust  der  Stimme,  wenn  es  sich 
um  eine  starke  Lähmung  handelt,  oder  blos  eine  Heiserkeit,  wenn  eine 
schwächere  Parese  vorliegt.  Auch  eine  einseitige  Adduktorenlähmung 
kann  ebenso  wie  eine  doppelseitige  zur  vollkommenen  Aphonie  führen. 
Die  Reflexfunktion  ist  gewöhnlich  nicht  gestört,  Husten  und  Niesen  wer- 
den von  einem  eigentümlichen  Larynxton  begleitet  und  das  Lachen  ist 
nicht  so  klangvoll  wie  in  normalen  Zuständen. 

Zu  der  Aphonie  und  der  Dysphonie  tritt  nicht  selten  auch  eine 
Dysphagie  dadurch  hinzu,  dass  der  Epiglottisverschluss  während  des 
Schlingaktes  insufficient  wird;  das  ist  dann  der  Fall,  wenn  gleichzeitig 
auch  die  Constrictores  pharyngis  med.  und  sup.  oder  der  M.  thyreo- 
ary-epiglotticus  gelähmt  ist.  Eine  isolirte  Lähmung  des  M.  arytaenoi- 
deus  hat  eine  erhebliche  Dysphonie  oder  Aphonie  zur  Folge. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  giebt  über  die  vorliegende  Er- 
krankung vollkommenen  Aufschluss : man  sieht  nämlich,  dass  entweder 
ein  Stimmband  oder  dass  beide  nicht  mehr  der  Mittellinie  genähert  wer- 
den können.  Es  bleibt  bei  der  Phonation  ein  grösserer  oder  kleinerer 
dreieckiger  Raum  je  nach  der  Intensität  der  Lähmung  frei.  Dieses 
Dreieck  ist  ein  gleichschenkeliges,  wenn  beide  Stimmbänder  in  gleichem 
Grade  gelähmt  sind,  ein  rechtwinkeliges,  wenn  die  Lähmung  einseitig 
oder  an  einer  Seite  besonders  stark  ausgeprägt  ist;  in  letzterem  Falle 
wird  die  Hypotenuse  von  dem  gelähmten  Stimmbande  gebildet. 

Bei  der  isolirten  Lähmung  des  M.  arytaenoideus  beschränkt  sich 
das  frei  bleibende  Dreieck  nur  auf  die  Pars  interarytaenoidea,  während 
die  Stimmbänder  selbst  sehr  gut  einander  genähert  werden  können.  Bei 
der  Lähmung  der  beiderseitigen  Mm.  crico-arytaenoidei  laterales  bleibt 
ein  imregelmässiges  Viereck  frei.  (Fig.  37,  38,  39.)  Die  Schleimhaut 
kann  normal  blass  bleiben  oder  kongestionirt  sein. 


Diagnose. 

Man  kann  eine  Lähmung  der  Adduktoren  auf  Grund  der  funktionellen 
Symptome  allein  nicht  diagnosticiren,  da  es  sehr  viele  Larynxsymptome 
giebt,  welche  ähnliche  Störungen  erzeugen.  Aber  auch  beim  Gebrauche 
des  Laryngoskops  muss  man  das  Bild  wohl  beachten  und  sich  hüten, 
eine  abgeschwächte  Exspiration  mit  einer  doppelten  Lähmung  der  Ad- 
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duktoren  oder  mit  einer  anderen  mechanischen  Behinderung  der  Adduk- 
tion zu  verwechseln.  Tn  letzterer  Beziehung  ist  namentlich  auf  das 
etwaige  Vorhandensein  einer  Schwellung  der  Interarytaenoidalschleim- 
liaut,  auf  Wucherung  und  Narben  in  dieser  Gegend  und  auf  Erkran- 
kungen der  Articulatio  crico-arytaenoidea  zu  achten. 


Fig.  37.  Lähmung  der  Adduktoren  des  linken  Stimmbandes. 
A Inspiration.  — B Phonation.  Man  sieht,  dass  das  gesunde 
rechte  Stimmband  über  die  Mittellinie  hinübergeht,  so  dass 
das  rechte  Capitulum  Santorini  das  linke  verdeckt. 


Zur  Vermeidung  dieser  Irrthümer  genügt  es  schon,  die  Möglichkeit 
nicht  aus  dem  Aiure  zu  lassen,  dass  eine  der  ernannten  Veränderungen 


vorliegen  könnte. 

Die  einseitige  Lähmung  kann 
namigen  Lig.  thyreo  - ary taenoideum 
das  unter  demselben  liegende  wahn 


i 


! 

i 


Fig.  38.  Lähmung  der  linken 
Adduktoren  (Phonation). 


mit  einer  Schwellung  des  gleich- 
sup.  verwechselt  werden,  welches 
Stimmband  verdeckt. 


Fig.  39.  Lähmung  des  Ary- 
taenoideus  (Phonation). 


Pathologische  Anatomie. 

Bei  der  bilateralen  Lähmung  kommt  noch  weniger  als  bei  der 
einseitigen  irgend  eine  organische  Veränderung  im  Larynx,  in  den  Nerven 
und  in  den  nervösen  Centren  vor.  Daher  muss  man  die  Laesion  in 
vielen  Fällen  als  rein  funktioneller  Natur  ansehen. 
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Wenn  die  Lähmung  eine  Zeit  lang  besteht,  so  atrophiren  die 
Muskeln.  Die  einseitigen  Paralysen  fasst  Mackenzie  als  myogene 
auf;  sie  würden  also  durch  ein  entzündliches  Exsudat  in  der  Muskel- 
substanz  entstehen.  Die  Entzündung  kann  auch  auf  einer  Dyskrasie 
beruhen.  So  beobachtete  Mackenzie  2—3  Mal  Laesionen  der  syphi- 
litischen Tertiärperiode,  ohne  dass  irgend  welche  Ulcerationen  im  Larynx 
vorhanden  gewesen  wären. 


Prognose. 

Die  Prognose  der  Lähmung  der  Stimmbandadduktoren  ist  günstig, 
und  zwar  nicht  blos  weil  die  Affektion  keinerlei  Lebensgefahr  bedingt, 

I sondern  auch  deshalb,  weil  man  in  der  Lage  ist,  die  Krankheit  durch 
eine  geeignete  Behandlung  zu  beseitigen.  Auch  die  Fälle,  die  sich  an- 
fänglich der  Behandlung  gegenüber  resistent  zeigen,  werden  schliesslich 
doch  der  Heilung  entgegengeführt. 

Freilich  verlieren  viele  Patienten  die  Geduld  und  können  sich  nicht 
entschlossen,  eine  sehr  lange  dauernde  Behandlung  durchzumachen.  Die 
Prognose  ist  natürlich  um  so  günstiger,  je  früher  die  Therapie  einge- 
leitet wird,  und  ungünstiger,  wenn  man  mit  der  Behandlung  erst  sehr 
spät  beginnt,  zu  einer  Zeit,  wo  schon  eine  Muskelatrophie  zu  ver- 
muthen  ist. 


Behandlung. 

Die  rationellste  Behandlung  besteht  in  der  Beizung  der  Schleim- 
haut, wodurch  ein  leichter  Krampf  erzeugt  wird.  Häufig  kommt  die 
Heilung  durch  die  gleiche  Gemiithsbewegung  zu  Stande,  welche  die 
Krankheit  erzeugt  hat.  Das  ist  aber  ein  ebenso  unsicheres  wie  schwei- 
anwendbares  Mittel. 

Zuweilen  helfen  Einathmungen  von  Ammoniak,  Chlor,  Kreosot, 
Essig  etc. 

In  anderen  Fällen  leisten  Adstringentien  recht  gute  Dienste  (wie 
z.  B.  Tannin,  Ferrum  sesquichlor.). 

Aber  alle  diese  Mittel  lassen  den  Arzt  häufig  im  Stich;  dagegen 
hilft  die  direkte  Applikation  von  Elektricität  fast  immer.  Setzt  man 
die  Elektroden  von  aussen  an,  so  wird  die  Stimme,  wenn  sie  schon  eine 
längere  Zeit  eingebüsst  ist,  nur  sehr  selten  wieder  hergestellt.  Viel 
wirkungsvoller  ist  die  direkte  Applikation.  Man  bedient  sich  hierzu  der 
Mackenzie’ sehen  Larynxelektrode,  die  ich  weiter  unten  im  Kapitel 
über  endolaryngeale  Operationen  beschreiben  werde.  Es  wird  ein  Pol 
in  die  Larynxliöhle  eingeführt,  während  der  andere  äusserlich  aufgesetzt 


320 


Neurosen. 


wird.  Die  dabei  zu  beobachtenden  Regeln  werde  ich  später  besprechen 
und  werde  zeigen,  an  welchen  Stellen  man  die  einzelnen  Adduktoren 
trifft.  — Die  Elektricität  kann  auch  zum  Erzeugen  einer  Reflexwirkung 
verwendet  werden,  indem  man  durch  Reizung  einen  Spasmus  glottidis 
hervorbringt  und  so  die  Adduktoren  zur  Kontraktion  zwingt.  In  der 
Tliat  zeigt  sich  diese  Wirkung  in  vielen  Fällen  dadurch,  dass  die  Stimme 
nach  einmaliger  Applikation  der  Elektricität  sofort  wiederkehrt.  Ge- 
wöhnlich muss  man  den  inneren  Pol  jedesmal  3—4  Sekunden  lang  ein- 
wirken lassen  und  die  Applikation  in  einer  Sitzung  7 — 8 Mal  wieder- 
holen. Es  ist  auch  nicht  gleichgültig,  welche  Elektricitätsquelle  man 
v7ählt.  Gewöhnlich  genügt  ein  faradischer  Strom.  Manchmal  aber  lässt 
dieser  den  Arzt  im  Stich,  so  dass  man  zu  dem  konstanten  Strome  seine 
Zuflucht  nehmen  muss.  Ich  habe  schon  vor  einiger  Zeit  die  Indikationen 
für  die  verschiedenen  Stromarten  aufgestellt:  der  faradische  Strom  ist 
bei  postdiphtheritischen , hysterischen  und  Schrecklähmungen  indicirt, 
dagegen  leistet  der  konstante  Strom  bessere  Dienste,  wenn  man  die 
katalytische  Wirkung  üi  Aktion  setzen  will,  wenn  es  sich  also  um  eine 
durch  Erschöpfung  oder  Ermüdung  entstandene  Muskelschwäche  oder  um 
eine  solche  Parese  handelt,  die  eine  Folge  von  Katarrhen  ist.  In  vielen 
Fällen  genügen  zwei  Sitzungen,  ja  sogar  schon  eine  einzige  reicht 
manchmal  hin,  um  die  Heilung  vollkommen  zu  Ende  zu  führen,  meistens  ‘ 
muss  aber  die  Elektricität  viel  öfter  applieirt  werden.  Am  besten  ist 
es,  in  der  ersten  Woche  täglich,  in  der  zweiten  jeden  zweiten  Tag,  in 
der  dritten  zweimal  und  in  der  vierten  Woche  nur  einmal  zu  elektri- 
siren  (selbstverständlich  nur  dann,  wenn  die  Affektion  einen  guten  Ver- 
lauf nimmt).  Nicolai  erzielte  gute  Resultate  durch  Anwendung  der 
statischen  Elektricität. 

Zuweilen  leisten  hypodermatische  Injektionen  von  Strychnin  (Strych- 
ninum  nitricum  0,5 — 1,0  Milligr.)  recht  gute  Dienste,  wTenn  man  sie 
neben  der  Elektricität  applieirt. 

Eine  antihysterische  Behandlung  genügt  häufig,  um  auch  hyste- 
rische Stimmbandlähmungen  zu  heilen,  besonders  wenn  man  ein  hydro- 
therapeutisches Verfahren  hinzufügt  und  Chloroforminhalationen  machen 
lässt.  Gualdi  empfiehlt  grosse  Dosen  von  Asa  foetida: 


Rp.  Asae  foetidae 

8,0 

Acet.  ammoniac. 

30,0 

Syr.  simpl. 

30,0 

Aqu.  dest. 

90,0 

M.  d.  S.  Halbstündlich  einen  Theelöffel  voll  zu  nehmen. 

Ich  habe  einige  Male  toxische  Erscheinungen  beobachtet,  (he  das 
Aussetzen  dieser  Medizin  veranlassten.  Bei  hysterischen  Paralysen  genügt 
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zuweilen  die  blose  Applikation  eines  Spiegels  oder  eine  hypnotische 
Sitzung , um  die  Stimme  wieder  herzustellen.  Die  Lähmung  recidivirt 
aber  häufig.  Hysterische  Paralysen  setzen  in  einzelnen  Fällen  allen 
Behandlungsmethoden  einen  ganz  hartnäckigen  Widerstand  entgegen. 
Die  prompte  Wiederherstellung  der  Stimme  nach  einer  blosen  laryngo- 
skopischen  Untersuchung  beruht  nicht  blos  auf  einem  psychischen  Ein- 
druck, auf  einer  Art  Suggestion,  sondern  rührt  von  dem  Herausziehen 
der  Zimge  her,  wodurch  der  Thyreoidknorpel  in  die  Höhe  gehoben  und 
mmiobilisirt  wird.  Die  Wirkung  muss  man  nach  Analogie  der  soge- 
nannten „paradoxen  Kontraktion  von  WestphaF  erklären.  Wenn  man 
nämlich,  wie  dieser  Autor  zuerst  gezeigt  hat,  bei  gewissen  Nerven- 
kranken eine  brüske  Dorsalflexion  des  Fusses  ausführt,  so  erfolgt  eine 
Kontraktion  des  Tibialis  anticus.  Wendet  man  nun  dieses  Gesetz  auf 
den  Kehlkopf  an,  so  kann  man  wohl  amielmien,  dass  durch  das  Heraus- 
ziehen der  Zunge  eine  Verlängerung  der  Mm.  infrahyoidei  entsteht,  also 
der  Antagonisten  der  sich  nicht  kontraliirenden  Muskelgruppe  Mm. 
suprahyoidei  oder  Levatoren  der  Thyreoidea. 

Ich  habe  selbst  häufig  gesehen,  dass  eine  hysterische  Aphonie 
durch  bloses  Herausziehen  der  Zimge  auch  ohne  Einführung  des  Spiegels 
beseitigt  wurde.  Deshalb  empfehle  ich  den  betreffenden  Patienten,  diese 
Manipulation  selbst  häufig  zu  wiederholen.  Freilich  gebe  ich  gern  zu, 
dass  manche  hysterische  Lähmungen  psychischer  Natur  sind  und  dann 
wohl  dadurch  beseitigt  werden,  dass  die  Patientin  den  Spiegel  sieht.  In 
solchen  Fällen  leistet  auch  die  Hypuose  recht  gute  Dienste.  Ich  bin 
in  jedem  Jahre  in  der  Lage,  meinen  Schülern  derartige  Heilwirkungen 
Vorzuführen. 

Schliesslich  ist  noch  die  Massage  zu  empfehlen,  die,  wie  auf  an- 
deren Gebieten,  auch  hier  recht  gute  Erfolge  zu  verzeichnen  hat.  A ver- 
beck hat  vor  einiger  Zeit  eine  ausführliche  Arbeit  über  Kehlkopf- 
massage veröffentlicht.  Ich  bin  weit  davon  entfernt,  seinen  grenzenlosen 
Enthusiasmus  für  diese  Methode  der  Kehlkopfbehandlung  zu  theilen,  die 
er  gar  auch  auf  den  Kehlkopfkrebs  erstrecken  möchte.  Bei  der  Kehlkopf- 
paralyse jedoch  scheint  die  Massage  einigen  Werth  zu  haben.  Man 
entblösst  den  Hals  des  Patienten,  lässt  denselben  rückwärts  biegen  und 
übt  mit  der  Hand  Streichungen  in  centrifugaler  Richtung  aus.  Diese 
Manipulation  habe  ich  mehrere  Mal  mit  Erfolg  gemacht.  Man  kann 
auch  den  Kopf  des  Patienten  mit  einer  Hand  festhalten  und  mit  dem 
Zeigefinger  einerseits  und  mit  dem  Daumen  andererseits  die  entsprechen- 
den Streichungen  von  den  Mittellinien  aus  und  gleichzeitig  einen  leichten 
Druck  von  vom  nach  hinten  ausführen. 

Massei,  Pathologie  und  Therapie.  If. 
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Das  ist  die  äussere  Massage.  Es  giebt  aber  auch  eine  endolaryn- 
geale,  die  mit  eigens  hierzu  konstruirten  Instrumenten  gemacht  wird. 
Diese  werde  ich  weiter  unten  beschreiben. 

Die  beste  hygienische  Vorschrift  ist  die,  die  Stimmübung  auf  ein 
gewisses  Mass  zu  beschränken.  Der  Patient  darf  weder  lange  singen 
noch  mit  lauter  Stimme  Vorlesern 


Lähmung  der  Stimmbandspanner. 

fMm.  crico -thyreoidei  und  thyreo- arytaenoidei.J 

Man  theilt  die  Lähmungen  dieser  Muskeln  in  doppelseitige  und  in 
einseitige  ein,  weil  es  gar  nicht  selten  vorkommt,  dass  nur  eure  Seite 
gelähmt  ist.  Da  aber  die  Aetiologie,  die  Pathologie  und  die  Behandlung 
bei  beiden  Arten  von  Paralyse  dieselben  sind,  so  übergehe  ich,  wie  im 
vorhergegangenen  Abschnitte,  diese  Eintheilung  und  bespreche  beide 
Formen  zusammen.  In  dem  bereits  mehrfach  erwähnten  Buche  Macken- 
zies wird  die  Lähmung  der  Mm.  crico-tliyreoidei  besondere  unter  der 
Bezeichnung  „Lähmung  der  Tensoren“  behandelt,  während  die  Lähmung 
der  Mm.  crico  - arytaenoidei  „Lähmung  der  Relaxatoren“  genannt  wird. 
Nach  dem,  was  ich  oben  in  den  Kapiteln  über  Anatomie  und  Physiologie 
gesagt  habe,  scheint  mir  diese  Trennung  nicht  gerechtfertigt  zu  sein. 
Man  könnte  freilich  auch  die  Lähmung  der  Mm.  crico -arytaenoidei  als 
Lähmung  der  passiven  resp.  aktiven  Tensoren  bezeichnen. 


Aetiologie. 

Die  Lähmung  ist  gewöhnlich  muskulären  Ursprungs.  Die  gewöhn- 
liche Ursache  ist  ein  langer  und  sehr  starker  Gebrauch  der  Stimme,  be- 
sonders wenn  beide  Momente  Zusammenwirken.  Was  die  Lähmung  der 
Mm.  thyreo-arytaenoidei  anbelangt,  so  entsteht  sie  besonders  durch  über- 
mässige Anstrengung  der  Stimme.  Daher  wird  die  Affektion  namentlich 
bei  militärischen  Vorgesetzten,  Geistlichen,  Ausrufern,  Sängern,  Schau- 
spielern und  Advokaten  beobachtet. 

Auch  kommen  Tensorenlähmungen  bei  jungen  Gesangsschülern  vor, 
die  ihre  Kunst  nach  einer  schlechten  Methode  erlernen,  ferner  bei 
Sängern,  die,  während  sie  an  Erkältung  oder  an  chronischer  hypertro- 
phischer Rhinitis  leiden,  singen.  Unter  solchen  Umständen  müssen  sie 
nämlich  ihre  Tensoren  zu  sehr  anstrengen,  um  die  Resonanzhindernisse 
zu  überwinden  ’). 


1)  Ich  glaube,  dass  manche  Fälle  von  Aphonie,  die  man  als  reflektorisch 
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Symptome. 

Diese  sind  verschieden,  je  nachdem  diese  oder  jene  Muskelgruppe 
gelähmt  ist. 

Lühmung  der  Mm.  cricothyrcoidei.  — Selten  ist  die  Stimme  ganz 
vernichtet;  in  den  meisten  Fällen  klingt  sie  nur  tief,  während  die  hohen 
Töne  nicht  hervorgebracht  werden  können.  Das  Sprechen  verursacht 
Schmerz  und  der  Patient  ermüdet  bald.  Beim  gewöhnlichen  Sprechen 
kann  die  Stimme  ganz  normal  klingen  und  man  bemerkt  erst  beim 
Singen  oder  beim  lauten  Vortrag  eine  Anomalie.  Die  laryngoskopische 
Untersuchung  zeigt  folgende  Veränderungen:  1.  Die  Oberfläche  der 
Stimmbänder  ist  nicht  vollkommen  horizontal;  beim  ruhigen  Atlnnen  er- 
scheint in  der  Mitte  der  Stimmbänder  eine  Einsenkung  oder  eine  Er- 
hebung, je  nachdem  die  Luft  in-  oder  exspirirt  wird.  2.  Bei  einem, 
höheren  Grade  der  Affektion  erscheinen  die  Ränder  der  Stimmbänder 
deutlich  gewellt.  3.  Den  Processus  vocalis  kann  man  bei  der  laryngo- 
skopischen  Untersuchung  nicht  sehen.  Es  ist  demnach  nicht  sehr  leicht, 
diesen  Krankheitszustand  (wie  er  in  Fig.  40  abgebildet  ist)  zu  diagno- 
sticiren. 


Lähmung  der  Mm.  thyreo-arytaenoidei.  — Die  Bildung  tiefer  Töne 
ist  behindert.  Der  Patient  spricht  mit  einer  eigenthümlich  rauhen,  lauten, 
gellenden  Stimme. 

Bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  erscheinen  die  Stimm- 
bänder ungewöhnlich  lang  (das  ist  aber  kein  konstantes  Vorkommen). 
Bei  der  Phonation  bleibt  zwischen  den  Stimmbändern  ein  elliptischer 
Raum  frei  (Fig.  41).  Ist  nur  ehi  Stimmband  afficirt , so  sieht  man  nur 
eine  halbe  Ellipse  und  der  Aryknorpel  liegt  an  der  kranken  Seite  vor 
dem  der  anderen  Seite. 


von  der  Nase  ausgehend  beschrieben  hat,  eigentlich  auf  eine  Tensorenlähmung 
zurückzuführen  sind. 


Fig.  41.  Lähmung  der  Mm. 
thyreo-arytaenoidei . 


Fig.  40.  Lähmung  der  Mm. 
crico-thyreoidei. 
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Die  Stimmbänder  sind  gewöhnlich  etwas  kongestionirt. 

Ist  die  elliptische  Figur  nicht  konstant  zu  sehen,  sondern  tritt  sie 
nur  zuweilen  auf,  so  spricht  das  mehr  für  einen  Krampf  der  Mm.  crico- 
tliyreoidei. 


Pathologie. 

Die  Affektion  ist  rein  funktioneller  Natur  und  rührt  von  einer 
Muskelerschöpfung  her.  Die  angeborene  Lähmung  der  Mm.  thyreol 
arytaenoidei  ist  unheilbar. 


Prognose. 

Die  in  Rede  stehenden  Lähmungen  bedingen  keinerlei  Gefahr.  Die 
Paralyse  der  Mm.  thyreo-arytaenoidei  zeigt  sich  der  Behandlung  gegen- 
über viel  hartnäckiger  als  die  der  Mm.  crico-thyreoidei. 


Behandlung. 

Das  beste  Mittel  ist  auch  hier  die  Elektricität.  Der  konstante 
Strom  verdient  deu  Vorzug.  Der  Strom  kann  noch  viel  leichter  appli- 
cirt  werden,  wenn  es  sich  um  eine  Lähmung  der  Mm.  crico-thyreoidei 
handelt,  weil  diese  Muskeln  bekanntlich  oberflächlich  hegen.  Die  Er- 
fahrung lehrt  aber,  dass  man  recht  gute  Erfolge  auch  dann  erreicht, 
wenn  man  die  Elektrode  auf  die  Abduktoren  der  Stimmbänder,  also  auf 
die  hintere  Fläche  der  Cricoidea  aufsetzt.  Vesikantien  und  reizende 
Linimente  unterstützen  die  Behandlung. 

Die  Behandlung  der  Mm.  thyreo-arytaenoidei  erfordert  neben  der 
langdauernden  Anwendung  der  Elektricität  auch  noch  strenge  Ruhe  der 
afficirten  Theile,  also  Stillschweigen.  Uebrigens  genügt  dieses  letztere 
Mittel  in  frischen  Fällen  ganz  allein,  um  eine  Heilung  zu  bewirken. 


Lähmung  der  Abduktoren  der  Stimmbänder. 

(Mm.  crico-arytaenoidei  post.J 

Die  Lähmung  der  Abduktoren  verhindert  das  Auseinanderweichen 
der  Stimmbänder  bei  der  Inspiration. 

Aetiologie. 

Diese  Lähmung  ist  immer  myogener  Natur  und  kommt  fast  immer 
doppelseitig  vor. 
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Man  hat  eine  Zeit  lang-  geglaubt,  dass  alle  centralen  und  peripheren 
Laesionen,  welche  die  Kerne  des  Vagus,  des  Recurrens  Willisii  oder 
den  Stamm  des  Laryngens  recurrens  betreffen,  zuerst  eine  Lähmung  des 
Fosticus  bewirken.  Später  hat  man  aber  eingesehen,  dass  diejenigen 
Störungen,  welche  man  in  vielen  Fällen  als  Lähmung  das  Fosticus  an- 
gesehen hatte,  in  der  That  nichts  anderes  waren,  als  eine  spastische 
Kontraktur  der  Adduktoren  und  der  Mm.  thyreo-arytaenoidei.  Ich  werde 
diesen  Gegenstand  im  Kapitel : „Spastische  Kontraktur  der  Stimmbänder“ 
ausführlich  besprechen. 

Wenn  ich  gesagt  habe,  dass  diese  Lähmung  fast  immer  doppel- 
seitig vorkommt,  so  will  ich  keinesfalls  die  Möglichkeit  einer  einseitigen 
Lähmung  ganz  ausschliessen.  Aber  alle  Autoren  stimmen  darin  überein, 
dass  eine  einseitige  Posticuslähmimg  eine  höchst  seltene  Erscheinung 
ist,  weil  sie  nicht  auf  einer  Nervenlähmung  beruht,  sondern  in  einer 
Veränderung  der  Muskelsubstanz  begründet  ist. 

Die  anatomischen  Veränderungen,  welche  schliesslich  zu  einer  Atro- 
phie des  Muskels  führen,  bestehen  in  einer  Entzündung  des  Perimysium 
oder  in  einer  tuberkulösen  und  gummösen  Infiltration.  Der  interstitielle 
Entziindungsprozess  muss  auf  ein  Fortschreiten  der  katarrhalischen  Ent- 
zündung der  Schleimhaut  zurückgeführt  werden.  Dieses  Uebergreifen 
der  Entzündung  wird  begünstigt:  durch  die  oberflächliche  Lage  der  ge- 
nannten Muskeln,  die  nur  von  der  Schleimhaut  bedeckt  sind,  sowie  durch 
(üe  starke  funktionelle  Inanspruchnahme  der  so  ungemein  lebenswich- 
tigen Postici. 


Fig.  42.  Doppelseitige  Abduktorenlähmung  der  Stimmbänder. 


A Inspiration.  — li  Starke  Exspiration. 


Symptome. 

Es  sind  namentlich  zwei  Hauptstönmgen , die  von  der  Lähmung 
der  Abduktoren  herrühren:  die  Dyspnoe  und  das  stridulöse  Athmen. 
Diese  Symptome  treten  natürlich  intensiver  bei  doppelseitiger  als  bei 
einseitiger  Lähmung  auf.  Bei  vollkommener  Ruhe  ist  die  Athmung  nicht 
sehr  geräuschvoll  und  nur  wenig  erschwert;  die  geringste  Arbeit  ver- 
ursacht jedoch  sehr  erhebliche  Beklemmung,  Luftmangel  und  stridulöse 
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Respiration.  Auch  im  Schlafe  ist  eine  Behinderung  des  Athmens  nicht  zu 
erkennen.  Der  Husten  ist  von  dem  bekannten  Croupton  begleitet.  Die 
Stimme  ist  heiser,  klingt  knarrend  und  bei  einseitiger  Lähmung  doppel- 
tünig,  weil  das  Zusammenwirken  der  Stimmbandschwingungen  fehlt  und 
weil  die  Stimmbänder  nicht  genügend  gespannt  werden.  (Die  Postici 
tragen  bekanntlich  zur  Spannung  der  Stimmbänder  bei.) 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  zeigt  deutlich  die  Ursachen  der 
Larynxstenose.  Man  sieht,  dass  entweder  ein  Stimmband  oder  dass  beide 
bei  der  Inspiration  sich  nicht  von  der  Mittellinie  entfernen,  sondern  ganz 
hi  der  Nähe  derselben  verharren  und  zwar  um  so  näher,  je  stärker  die 
Lähmung  ausgeprägt  ist.  Der  frei  bleibende  Raum  beträgt  2 bis  3 
Millimeter  oder  mehr  (Fig.  42). 

Bei  forcirter  Inspiration  ist  der  Raum  kleiner,  bei  sein-  starker 
Exspiration  etwas  grösser.  Die  Stimmbänder  können  entweder  in  Bezug 
auf  Farbe  normal  bleiben  oder  leicht  kongestionirt  sein;  denn  die  Läh- 
mung bleibt  auch  dann  noch  bestehen,  wenn  der  Entzündungsprozess  an 
der  Schleimhaut  bereits  abgelaufen  ist. 

Diagnose. 

Die  funktionellen  Störungen , welche  durch  die  einseitige  oder 
doppelseitige  Abduktorenlähmung  erzeugt  werden,  gleichen  denjenigen  der 
Larynxstenose,  nur  ist  bei  der  Posticuslähmung  die  Stimme  meistens 
nur  sehr  wenig  alterirt.  Trotzdem  darf  man  diesen  Umstand  nicht  olme 
Weiteres  zu  Grünsten  der  Diagnose  Posticuslähmung  verwenden  imd  eine 
eingehende  laryngoskopische  Untersuchung  versäumen,  weil  auch  die  von 
Oedem  der  Stimmbandränder  herrührende  Stenose  und  die  Subglottis- 
stenose keine  erheblichen  Stimmstörungen  verursachen.  Eine  laryngosko- 
pische Untersuchung  ist  daher  auch  hier  unerlässlich.  Man  mache  sich 
überhaupt  zur  Regel,  bei  jeder  Exploration  mit  dem  Kehlkopfspiegel  den 
Patienten  tief  in-  und  exspiriren  zu  lassen,  um  die  Bewegung  der  Stimm- 
bänder genau  studiren  zu  können. 

Was  die  aetiologische  Diagnose  anbelangt,  so  muss  man  häutig 
vorausgegangene  Katarrhe  und  Erkältungen,  eine  veraltete  Syphilis  oder 
eine  noch  vorhandene  Tuberkulose  beachten. 

Prognose. 

Die  Prognose  der  Posticuslähmung  ist  immer  infaust,  besonders  die 
der  doppelseitigen.  Denn  erstens  gefährdet  die  Larynxstenose  das  Leben 
und  kann  beim  Hinzutreten  eines  leichten  Katarrhs  tödtlich  enden; 
zweitens  ist  eine  aetiologische  Behandlung  meistens  wirkungslos. 
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Behandlung* 

Es  kann  hier  nur  von  einer  palliativen  Behandlung  die  Rede  sein. 
Ist  die  Stenose  schon  sehr  hochgradig,  so  muss  man  zur  Tracheotomie 
ia  schreiten.  Diese  ist  um  so  mehr  indicirt,  da  einerseits  die  Gefahr  einer 
plötzlichen  Erstickung  vorhanden  ist  und  andererseits  die  bei  anderer 
Larynxmuskellähmung  sich  so  wirksam  erweisende  elektrische  Behand- 
lung hier  nicht  blos  nutzlos,  sondern  sogar  gefährlich  ist,  weil  durch 
dieselbe  ein  Krampf  der  Antagonisten  entstehen  könnte.  Man  soll  sich 
daher  recht  früh  zur  Tracheotomie  entschlossen.  Denn  die  Patienten 
pflegen  die  ärztliche  Hilfe  erst  relativ  spät  aufzusuchen,  zu  einer  Zeit, 
wo  die  Muskelfasern  wahrscheinlich  schon  atrophirt  sind  und  man  also 
von  Jod,  Quecksilber  und  elektrischen  Reizungen  nicht  viel  erwarten 
kann.  Auch  ganz  leichte  Katarrhe  können  die  Stenose  schon  erheblich 
verschlimmern.  Ich  kenne  aber  einen  Patienten,  der  an  Posticuslähmung 
litt  imd  zwanzig  Jahre  lang  der  Operation  entging,  obgleich  er  in  dieser 
Zeit  zahlreiche  katarrhalische  Affektionen  zu  bestehen  hatte. 


Lähmung  der  Adduktoren,  der  Abduktoren 
und  des  M.  thyreo-arytaenoideus  des  einen  oder  beider 

Stimmbänder. 

( Komplete  Lähmung.) 

Diese  Lähmung  kommt  im  Gegensatz  zu  den  bisher  besclmebenen 
in  den  meisten  Fähen  nur  einseitig  vor.  Es  wurden  aber  auch  schon 
doppelseitige  komplete  Lähmungen  beobachtet. 


Aetiologie. 

Die  komplete  Stimmbandlähmung  beruht  immer  auf  einer  Nerven- 
störung und  ist  auf  eine  Laesion  des  Vagus  oder  Recurrens  oder  auf 
eine  centrale  Störung  zurückzuführen1). 

Was  zunächst  (he  letztere  anbelangt,  so  sind  hier  zu  erwähnen: 
Bulbärparalyse , disseminirte  Sklerose,  Tabes  dorsualis;  denn  diese  Pro- 

1)  In  einer  vortrefflich  bearbeiteten  Monographie  (Laryngeal  and  pharyngeal 
paralyses,  New-Yoi’k  1889}  sagt  Bosworth:  „Die  Lähmung  der  Abduktoren  rührt 
nie  von  einer  peripheren  Laesion  oder  von  einer  Erkrankung  des  Nervenstammes 
her,  sondern  sie  beruht  auf  einem  pathologischen  Zustande  der  Nervencentren“. 
Ich  [glaube,  dass  man  das  erstere  nur  von  der  kompleten  Paralyse  sagen  kann 
und  dass  man  zu  den  Ursachen  derselben  auch  Laesionen  des  Nervenstammes 
zählen  muss. 
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zesse  ergreifen  die  Kerne  des  Recurrens  Willisii  und  des  Vagus.  Zu 
dem  Kranklieitsbild  dieser  Affektionen  gehören  in  der  Tliat  gewisse 
Larynxstörungen , die  besonders  in  Form  von  Krampf  auftreten  (Tabes- 
krisen) und  bei  welchen  man  die  Zeichen  einer  kompleten  Kehlkopf-  1 
muskellähmnng  konstatiren  kann. 

Die  Laesion  kann  aber  auch  in  den  motorischen  Rindencentren 
liegen.  Munk  konnte  bekanntlich  bei  Hunden  Kontraktionen  der  vor- 
deren Halsmuskeln  durch  Reizung  des  Seitentheiles  der  für  Hals  imd 
Nacken  bestimmten  motorischen  Zone  erzeugen ; durch  Reizung  des  mitt- 
leren Tlieils  dieser  Region  brachte  er  die  hinteren  Halsmuskeln  zur 
Kontraktion.  Aus  diesen  experimentellen  Ergebnissen  durfte  man  mit 
Recht  auch  auf  das  Vorhandensein  eines  für  die  Larynxmuskeln  be- 
stimmten Centrums  schliessen.  Das  wurde  auch  durch  die  Untersuchungen 
von  Krause,  Semon,  Horsley  und  Gr.  Masini1)  zur  Evidenz  be- 
wiesen. Aus  diesen  Untersuchungen  geht  übereinstimmend  hervor,  dass 
beim  Menschen  am  vorderen  Theil  der  Gehirnrinde  ein  Centrum  vor- 
handen ist,  welches  die  Bewegungen  der  Stimmbänder  beherrscht.  Das- 
selbe liegt  in  der  dritten  Stirnwindung  in  der  Nähe  des  Bro ca’ scheu 
Centrums  und  ist  für  jede  Seite  besonders  vorhanden.  Eine  Laesion 
desselben  erzeugt  nicht  blos  eine  motorische,  sondern  auch  eine  Sensi-  t: 
bilitätslähmung.  Dass  die  Fasern  von  den  beiden  Larynxcentren  aus 
gekreuzt  verlaufen,  scheint  in  den  meisten  Fällen  vorzukommen , ist 
aber  keine  konstante  Erscheinung.  Nach  Masini  giebt  es  ausser  dem 
Centrum  in  der  Rinde  auch  noch  subkortikale  Centren,  da  es  bei 
Thieren  nicht  immer  gelingt,  eine  komplete  Lähmung  zu  erzeugen,  wenn 
man  die  beiden  beschriebenen  Zonen  der  Rhide  exstirpirt  hat. 

Das  Vorhandensein  der  Larynxcentren  wurde  auch  durch  die  von 
Bryson,  Delavan,  Garei,  Seguin,  Cartaz  und  Rebillard  ange- 
führten klinischen  Beobachtungen  bestätigt.  Auch  ich  war  in  der  Lage, 
einen  derartigen  Fall  mitzutheilen2). 

Ich  füge  hier  (Fig.  43)  eine  Abbildung  bei,  die  aus  der  sein  inter- 
essanten Monographie  von  Garei3)  entnommen  ist.  Es  handelte  sich 
hier  um  eine  72jälirige  Frau,  welche  eine  Apoplexie  mit  rechtsseitiger 
Lähmung  und  Aphasie  erlitten  hatte.  Bei  der  Sektion  zeigten  sich  die 


1)  Sui  centri  motori  corticali  della  laringe.  — Archiv!  italiani  di  laringo- 
logia  VIH.  Heft  2. 

2)  Sopra  un  caso  di  paralisi  laringea  par  lesione  corticale.  Lezione  clinica 
del  Prof.  F.  Massei,  redatta  dal  dottor  Niccolo  Pallazolo.  Napoli  1887. 

3)  Centre  cortical  larynge,  paralysies  vocales  d’origine  cerebrale  Annales  des 
maladias  de  l’oreille,  du  larynx  etc.  1886. 
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Hirnarterien  atheromatös  entartet  mul  man  sali  in  der  linken  Hemisphäre 
mehrere  Erweiterungsherde.' 

Hie  komplete  Lähmung  des  linken  Stimmbandes  rührte  von  Lae- 
sionen  am  rechten  Rindencentrum  her. 

Die  Art  der  centralen  Laesion  ändert  nichts  an  der  Sache.  Die 
Folgen  bleiben  dieselben,  mag  es  sich  um  Blutungen,  reaktive  Entzün- 
dungen, Erweiterungsherde  oder  Sklerosen  handeln. 

Liegt  eine  periphere  Lähmung  vor,  so  muss  die  Untersuchung  nach 
verschiedenen  Richtungen  hin  gelenkt  werden.  Es  kann  eine  Kompression 

!des  Recurrens  Willisii  bei  seinem  Durchgang  durch  das  Foramen  lacerum 
vorliegen,  wie  es  in  der  von  Tiirck1)  mitgetheilten  Beobachtung  der 


i» 

j 


Fig.  43. 

A und  B rothe  Erweichungsherde  — C graue  Verfärbung  am  Fusse 
der  aufsteigenden  Stirnwindung.  — Der  rothe  Erweiterungsherd  B 
zieht  sich  in  den  Sulcus  hinein,  betrifft  aber  nur  die  Corticalis. 

Fall  war.  Es  handelte  sich  nämlich  dort  um  eine  krebsige  Infiltration 
an  der  Basis  cranii,  welche  auf  beide  Accessorii  drückte.  In  solchen 
Fällen  pflegen  auch  Glossopharyngeus,  Vagus  und  Hypoglossus  mit  be- 
theiligt zu  sein.  Auch  der  Stamm  des  Vagus  oder  das  Ganglion  des- 
selben kann  von  dem  Drucke  betroffen  werden.  In  diesem  Falle  müsste 
die  Lähmung  doppelseitig  sein.  Der  Recurrens  kann  durch  Aneurysmen 
der  Carotis,  durch  eine  Bronchocele  oder  durch  irgend  einen  Mediastinal- 
tumor gedrückt  werden.  Auch  bei  gewissen  chirurgischen  Operationen 
(Pharyngotomie,  Unterbindung  der  Carotis)  kann  der  genannte  Nerv  ver- 
letzt werden.  Derartige  Fälle  wurden  vonCock,  Kappel  er  und  Bill  - 
roth  mitgetheilt.  Der  Stamm  des  Recurrens  kann  auch  direkt  laedirt 


1)  Klinik  der  Kehlkopfkrankheiten  S.  437. 
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werden.  Eine  Struma,  Lymphdrüsen , Aneurysmen  der  Carotis  und  des 
Truncus  brachio  - cephalicus  können  den  Laryngeus  recurrens  in  der 
Halsregion  komprimiren ; dasselbe  kann  auch  innerhalb  des  Thorax  durch 
Aneurysmen  des  Arcus  aortae,  durch  Mediastinaltumoren,  durch  peri- 
bronchiale Drüsenentzündung,  durch  Lungeninduration , Oesophagustumo- 
ren  und  starke  perikarditische  Exsudate  zu  Stande  kommen. 

Vergegenwärtigen  wir  uns  nun  die  verschiedenen  anatomischen  Ver- 
hältnisse der  beiden  Recurrentes  (Fig.  3,  Seite  29),  so  begreifen  wir 
leicht:  1.  dass  der  linke  Recurrens  viel  leichter  als  der  rechte  erkrankt, 
2.  dass  gewisse  Krankheitsursachen  mehr  auf  den  linken,  andere  mehr 
auf  den  rechten  influiren. 

Der  rechte  Recurrens  steht  nicht  wie  der  linke  in  so  inniger  Be- 
ziehung zur  Limgenspitze,  jedoch  kann  auch  der  rechte  durch  Spitzen- 
infiltration komprimirt  werden.  Der  linke  Recurrens  umgreift  bekannt- 
lich den  Arcus  aortae,  daher  kann  er  schon  durch  kleine  Aneurysmen 
an  dieser  Stelle  einen  Druck  erleiden.  Der  rechte  wird  durch  Aneu- 
rysmen der  Subclavia  laedirt.  Schliesslich  wird  besonders  der  linke 
Recurrens  von  Oesophagustumoren  beeinflusst  und  man  beobachtet  daher 
komplete  Lähmungen  des  linken  Stimmbandes  in  manchen  Fällen  von 
Oesophaguskarcinom. 

Ausserdem  kann  der  Recurrens  an  primärer  Neuritis  erkranken. 
So  spricht  auch  Schech1)  von  „Störungen  des  Neurilemas  imd  der 
Nervenpulpa  imd  von  Hyperaemie  und  Exsudation“.  Diese  Neuritis 
soll  nach  Schech  nicht  so  selten  Vorkommen,  wie  man  es  bisher  ge- 
glaubt hat. 

Wenn  ich  oben  gesagt  habe,  dass  die  Recurrenslälnnuug  meistens 
einseitig  vorkommt,  so  brauche  ich  das  nach  den  eben  gegebenen  aetio- 
logischen  Auseinandersetzungen  nicht  mehr  näher  zu  begründen.  Es 
kommt  aber  auch  vor,  dass  der  Druck  auf  einen  Recurrens  eine  doppel- 
seitige Lähmung  erzeugt  (Johnson,  Bäumler,  Schnitzler).  John- 
son erklärt  derartige  Fälle  durch  Annahme  einer  Reflexlähmung,  durch 
Reizung  derjenigen  Fasern,  welche  vom  Kern  des  Recurrens  Willisii 
stammen  imd  sich  nach  Lockart  Clark  kreuzen.  Bosworth  erklärt 
die  Doppellähmung  bei  einseitigem  Druck  auf  den  Laryngeus  durch 
die  Thatsache,  dass  der  obere  Laryngeus  sich  kreuzt  und  so  die 
Muskeln  der  anderen  Seite  innervirt.  Mackenzie  nimmt  in  solchen 
Fällen  eine  centrale  Störung  an.  Ich  glaube  aber,  dass  er  das  laryn- 
goskopische  Bild  nicht  richtig  gedeutet  hat,  und  werde  das  liachzu- 
weisen  suchen.  In  den  citirten  zwei  Fällen  waren  besonders  die 


1)  Münchener  Med.  Wochenschrift  1888,  18.  Dezember. 
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Abduktoren  laedirt.  Nach  unseren  Kenntnissen  lässt  sich  diese 
Thatsache  nicht  mit  einem  Druck  auf  den  Recurrens  oder  mit  einer 
centralen  Laesion  vereinbaren.  Denn  wie  sollten  dadurch  nur  die  Ab- 
duktoren gelähmt  werden?  Man  muss  also  annehmen,  dass  es  sich  ent- 
weder um  eine  spastische  Kontraktur  oder  um  eine  Lähmung  auf  der 
einen  und  eine  Kontraktur  auf  der  anderen  Seite  gehandelt  habe.  Diese 
beiden  Erscheinungen  haben  wohl  einen  physio  - pathologischen  Erklä- 
rnugsgrund. 

Es  kommt  auch  vor,  dass  der  Druck  auf  beide  Recurrentes  durch 
verschiedene  Krankheitsursachen  hervorgerufen  wird  und  dass  die  Lae- 
sion auf  der  einen  Seite  eine  Folgeerscheinung  der  anderen  Seite  ist. 
Beschorner1)  berichtet  einen  Fall  von  doppelseitiger  Lähmung  des 
Posticus  (?),  welche  bei  der  Autopsie  dadurch  ihre  Erklärung  fand,  dass 
an  der  konkaven  Seite  des  Arcus  aortae  ein  Aneurysma  von  der  Grösse 
eines  kleinen  Apfels  vorhanden  war;  der  rechte  Recurrens  war  von  einer 
gelatinösen  Infiltration  eingehüllt. 

Ist  die  Entstehungsursache  der  Recurrenslähmimg  derartig,  dass 
sie  beide  Nervenstämme  betrifft,  so  entsteht  natürlich  eine  doppelseitige 
Lähmung.  Einen  derartigen  Fall  belichtete  Felici2);  es  handelte  sich 
dort  um  ein  cy lindrisches  Aneurysma  der  Aorta  in  der  Nähe  des  Isthmus. 


Symptome. 

Wenn  die  Abduktoren  und  die  Adduktoren  einer  Seite  gelähmt 
sind,  so  verharrt  das  Stimmband  in  derjenigen  Lage,  die  es  bei  der 
Leiche  einnimmt  (Kadaverstellung  — Ziemssen);  das  Stimmband  bleibt 
also  sowohl  bei  der  Phonation  wie  auch  bei  der  Respiration  fast  unbe- 
weglich und  zwar  etwas  von  der  Mittellinie  entfernt. 

Weun  ich  „fast  unbeweglich“  sage,  so  will  ich  damit  andeuten,  dass 
wohl  ganz  kleine  Bewegungen  wahrgenommen  werden,  welche  wellen- 
förmig an  dem  Aryknorpel  der  gelähmten  Seite  anftreten.  Da  die  Ary- 
knorpel  nämlich  nicht  mehr  unter  dem  Einfluss  der  Muskeln  stehen, 
werden  sie  bei  der  Inspiration  aspirirt  und  etwas  nach  vorne  geschoben 
und  bei  der  Exspiration  nach  hinten  gedrängt.  — Da  ferner  die  Kon- 
striktoren die  Dilatatoren  an  Zalil  übertreffen,  so  kommt  es  vor,  dass 


1)  Doppelseitige  Paralyse  cler  Glottis  - Erweiterer  in  Folge  von  Druck  eines 
Aortenaneurysmus  auf  den  N.  recurrens.  — Monatsschrift  für  Oh renh eil kiuide, 

1887,  121. 

2)  Paralisi  laringea  da  aneurismi  aortici.  Archivi  italiani  di  Laringologia, 

1888,  p.  151. 
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bei  einer  einseitigen  kompleten  Stimmbandlähmung  die  Phonationsverl 
suche  mit  einem  gewissen  Grad  von  Adduktionsbewegung  einhergeheu 
und  dass  eine  schwächere  Bewegung  sich  bei  der  Inspiration  manifestirt. 
Das  rührt  hauptsächlich  von  der  Innervation  des  M.  arytaenoideus  her, 
der  nach  Exil  er1)  von  den  Laryngei  superiores  oder  wenigstens  von 
diesen  und  den  Recurrentes  innervirt  wird.  Selbst  wenn  man  von  dieser 
Thatsache  absehen  will,  obgleich  sie  von  einem  sehr  kompetenten  Ana- 
tomen festgestellt  wurde , so  kann  man  noch  durch  eine  andere  Er- 
wägung sowohl  die  Medianstellung  wie  auch  die  Modifikation  des  laryn- 
goskopischen  Bildes  erklären.  Wenn  nämlich  ehi  Stimmband  gelälmit 
ist,  so  bleibt  natürlich  die  Funktion  des  anderen  Stimmbandes  ungestört 


A B 


Fig.  44.  Vollständige  Lähmung  des  linken  Stimmbandes. 
A Inspiration  — B Phonation. 


fortbestehen;  die  fibrillären  Bewegungen  theilen  sich  allen  Muskelbündeln 
mit,  so  dass  auch  der  Arytaenoidknorpel  der  gelähmten  Seite  dem  der 
anderen  genähert  wird.  Daher  kommt  es,  dass  bei  der  Phonation  die 
hintere  Anheftungsstelle  des  gelähmten  Stimmbandes  sich  der  Mittellinie 
etwas  nähert.  Die  Glottis  hat  dann  eine  halbovale  Form,  indem  die 
konkave  Seite  dem  gelähmten  Stimmbande  entspricht  und  von  der  Para- 
lyse des  M.  thyreo -arytaenoideus  herrührt.  Im  vorderen  Drittel  tritt 
die  konkave  Form  deutlich  hervor,  weil  auch  der  M.  crico-arytaenoideus 
lateralis  gelähmt  ist.  Das  Gegentheil  kommt  dami  vor,  wenn  viele 
Fasern  des  Posticus  der  Atrophie  anheimgefallen  sind.  Selbstredend 
gilt  das  Gesagte  von  beiden  Seiten,  weim  eine  bilaterale  Paralyse 
vorliegt. 

Aus  diesen  anatomischen  Betrachtungen  lassen  sich  die  funktionellen 
Störungen  leicht  ableiten.  Diese  sind  jedoch  etwas  verschieden,  je  nach- 
dem es  sich  um  eine  einseitige  oder  um  eine  doppelseitige  Lähmung 
handelt. 

Wenn  auch  das  Spatium  glotticum  verkleinert  ist,  so  bleibt  immer 
noch  so  viel  Raum  übrig,  dass  der  Patient  keine  stenotische  Beschwerden 

1)  Die  Innervation  des  Kehlkopfes.  — Sitzung  der  Akademie  der  Wissen- 
schaften  in  Wien.  Febr.  1884. 
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empfindet;  mir  bei  tiefer  Inspiration  hört  man  ein  Stenosengeräuscli. 
Handelt  es  sicli  aber  um  eine  bilaterale  Lähmung,  so  pflegt  die  Glottis 
so  erheblich  verengt  zu  sein,  dass  der  Patient  nur  mühsam  athmet  und 
grosse  Anstrengungen  machen  muss,  um  sein  Sauerstoffbedürfniss  zu  be- 
friedigen. Die  Exspirationsluft  entströmt  nicht  allmählich,  sondern  mit 
einem  Schlage  (leaJcage  of  airj. 

Diese  Erscheinungen  treten  bei  einseitiger  Lähmung  nicht  so  mar- 
kant hervor.  In  diesen  Fällen  kommt  es  vor,  dass  die  Stimme  nur 
wenig  verändert  ist,  da  die  Glottis  bei  der  Phonation  sich  in  genügender 
Weise  verengt.  Das  rührt  von  einer  funktionellen  Kompensation  her, 
indem  das  gesunde  Stimmband  bei  der  Phonation  über  die  Mittellinie 
hinübergeht,  so  dass  es  das  gelähmte  berührt.  Man  ist  daher  manchmal 
sein-  überrascht,  bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  die  Zeichen 
einer  einseitigen  kompleten  Stimmbandlähnnuig  wahrzunehmen. 

Auch  bei  bilateraler  Paralyse  kann  die  Stimme  nur  sein-  wenig- 
gelähmt  sein,  wemi  nämlich  die  Fasern  der  verschiedenen  Muskelgruppen 
nicht  gleichmässig  betroffen  sind  und  die  Lähmung  der  Abduktoren  vor- 
wiegt. Das  kann  man  aber  jetzt  — nach  dem,  was  Krause  über 
spastische  Kontraktur  gesagt  hat  — nicht  mehr  als  Regel  aufstellen. 
Die  zahlreichen  hierher  gehörigen  Fälle  sind  als  diagnostische  Irrthümer 
zu  betrachten.  Man  kann  in  der  That  eine  spastische  Kontraktur  der 
Adduktoren  mit  einer  Posticuslähmung  verwechseln. 

Die  Thatsache,  dass  die  Abduktion  mehr  gestört  ist  als  die  Ad- 
duktion, kann  man  auch  dadurch  erklären,  dass  die  Konstriktoren  von 
den  Tensoren  unterstützt  werden  und  dass  der  Arytaenoideus  nur  vom 
Laryngeus  sup.  innervirt  wird  (Onodi). 

Die  bilaterale  Paralyse  kami  mit  Aphonie,  die  einseitige  mit  Dys- 
phonie einhergehen;  die  doppeltönige  Stimme  (jene  umschlagenden  Falsett- 
töne) rührt  von  einer  mangelhaften  Spannung  (durch  Lähmung  des 
Posticus)  her  oder  ist  eine  Folge  des  mangelhaften  Isochronismus  in 
der  Schwingung  beider  Stimmbänder. 

Die  von  Stimmanstrengungen  herrührende  Dyspnoe  muss  durch  über- 
mässige Inanspruchnahme  der  Exspirationsmuskeln  — namentlich  der 
Bauchmuskeln  — erklärt  werden.  Daher  empfindet  der  Patient  einen 
unangenehmen  Druck  in  der  Gegend  des  Diaplnagmaansatzes.  Auch 
das  Husten  und  das  Expektoriren  ist  für  den  Patienten  sehr  erschwert. 

Bei  der  kompleten  Lähmung  kommt  auch  ein  gewisser  Grad  von 
Dysphagie  vor,  besonders  für  flüssige  Nahrungsmittel.  Ich  beobachtete 
diese  Dysphagie  in  Begleitung  von  Larynxanaesthesie  in  solchen  Fällen, 
wo  es  sich  ohne  Zweifel  um  einen  Druck  auf  einen  einzigen  Recurrens 
handelte. 
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Diese  Erscheinung  beruht  wohl  auf  einer  Reflexlähmung  des  La- 
ryngeus  sup.  durch  die  Anastomosis  Galenica  imd  durch  die,  welche 
Moura  unlängst  nachgewiesen  hat.  (S.  Anatomie.) 

Die  Symptome  der  die  Paralyse  erzeugenden  Laesion  sind  manch- 
mal so  wenig  deutlich  ausgesprochen,  dass  man  häufig  erst  durch  die 
Diagnose  einer  Recurrenslähmung  auf  das  Vorhandensein  jener  Kausal- 
affektion aufmerksam  wird. 

Rührt  die  Lähmung  von  einer  Laesion  der  motorischen  Rinden- 
centren  her,  so  kami  auch  gleichzeitig  eine  Hemiplegie  auf  derselben 
Seite  Vorkommen  (mit  Aphasie,  Facialis-  und  Glossophaiyngeuslähmung). 

Bei  der  Tabes  können  die  Larynxerscheinungen  als  Prodromal- 
symptome auftreten.  Es  gelingt  aber  immer,  eine  leichte  Anaesthesie 
der  Extremitäten  nachzuweisen.  Uebrigens  treten  zu  allererst  mehr  die 
Erscheinungen  des  Glottiskrampfes  (tabische  Krisen)  in  den  Vordergrund 
und  dauern  noch  an,  wenn  auch  ein  Stimmband  schon  gelähmt  ist;  die 
Kontraktion  des  anderen  Stimmbandes  genügt,  um  einen  konvulsiven 
Verschluss  der  Glottis  zu  erzeugen. 

Liegt  ein  Druck  auf  den  Recurrens  vor,  so  sind  mehr  oder  weniger 
auch  die  Symptome  vorhanden,  welche  von  einer  Drüsenerkrankung,  von 
Hals-  oder  Oesophagustumoren  oder  von  Aneurysmen  der  Aorta  oder  der 
grossen  Halsgefässe  herrühren.  Die  Paralyse  des  linken  Stimmbandes 
ist  ein  sein-  wichtiges  diagnostisches  Moment  zur  Erkennung  eines  Aneu- 
rysma des  Arcus  aortae. 

Bei  der  primären  Neuritis  kömien  die  vorausgehenden  heftigen 
Schmerzen  einen  wichtigen  Hinweis  auf  die  Natur  der  Krankheit  dar- 
bieten. Ich  glaube  aber  mit  Scheck,  dass  solche  Schmerzen  meistens 
fehlen.  Auch  das  Fehlen  von  centralen  oder  peripheren  Laesionen 
bildet  eine  Stütze  für  die  Diagnose  primärer  Neuritis. 

Schliesslich  kann  eine  komplete  Stimmbandlähmung  auch  auf  mehr 
oder  weniger  ausgedehnten  atrophischen  Prozessen  der  Nerven  und  Mus- 
kelfasern beruhen  (Ziemssen). 


Diagnose. 

Dem  in  laryngoskopischen  Untersuchungen  geübten  Beobachter  ver- 
ursacht die  anatomische  Diagnose  keine  Schwierigkeiten ; dagegen  ist  die 
aetiologische  Diagnose  nicht  leicht. 

Eine  primäre  Neuritis  kann  man  nur  nach  öfters  wiederholten  und 
sorgfältig  ausgeführten  Untersuchungen  diagnosticiren. 

Eine  linksseitige  komplete  Stimmbandlähmung  ist  namentlich  für 
die  Diagnose  eines  Aneurysma  des  Arcus  aortae  von  Wichtigkeit.  Auf 


Neurosen. 


335 


die  diagnostische  Bedeutung  der  Lähmungen  im  Gebiete  des  Recurrens 
haben  besonders  Cardarelli1)  und  de  Renzi2)  hingewiesen. 

Auch  zur  frühzeitigen  Erkennung  einer  beginnenden  Tabes  oder 
begrenzter  encephalischer  Störungen  ist  die  Diagnose  der  kompleten 
Stimmbandlillmiung  von  Wichtigkeit. 

Besteht  eine  vollkommene  Paralyse  der  Stimmbänder  zweifellos, 
während  eine  der  oben  dargestellten  Krankheitsursachen  nicht  vorhanden 
ist,  so  gewinnt  die  Möglichkeit,  dass  eine  Neuritis  vorliege,  sehr  viel 
für  sich. 


Prognose. 

Man  muss  sich  in  der  Voraussage  sehr  reservirt  verhalten,  weil 
die  Lähmung  von  solchen  Störungen  herrührt,  die  therapeutischen  Ein- 
flüssen schwer  zugänglich  sind.  Günstiger  sind  diejenigen  Fälle  zu  be- 
urtheilen,  wo  die  Lähmung  durch  einen  Kropf  oder  durch  einen  anderen 
operablen  Tumor  bedingt  ist.  Auch  eine  auf  Neuritis  beruhende  Läh- 
mung gestattet  eine  nicht  infauste  Prognose,  sobald  man  nur  in  der  Lage 
ist,  die  Grundursache  rechtzeitig  zu  erkennen.  Sind  aber  schon  atro- 
phische Prozesse  in  den  gelähmten  Muskeln  aufgetreten,  so  weiss  man, 
dass  es  sich  um  irreparable  Störungen  im  Nervenstamme  handelt. 

Schliesslich  muss  man  bei  der  prognostischen  Beurtheilung  auch 
die  drohende  Lebensgefahr  in  Anrechnung  bringen.  Die  Stenose  ist 
durch  die  Lähmung  selbst  freilich  nicht  sehr  erheblich,  aber  durch  inter- 
kurrente Spasmen  kann  sie  einen  sehr  ernsten  Charakter  annehmen.  Der 
•Krampf  kann  nämlich  durch  Kontraktion  des  gesunden  Stimmbandes  oder 
(wie  es  bei  Tabes  der  Fall  ist)  auf  reflektorischem  Wege  durch  Reizung 
der  Spinalkerne  ausgelöst  werden. 


Behandlung. 

Die  Therapie  muss  natürlich  zunächst  die  die  Lähmung  verur- 
sachende Störung  berücksichtigen. 

Die  wirksamste  Behandlung  ist  die  chirurgische  in  den  Fällen, 
wo  ein  operabler  Tumor  die  Lähmung  bedingt.  Centrale  Lähmungen 
können  sich  ebenso  bessern  wie  entsprechende  Lähmungen  auf  anderen 
Muskelgebieten. 

1)  Sulla  pulsatione  del  tubo  laringo-tracheale  como  sogno  di  corti  aneurismi 
dell’  arco  aortico.  II  movimento  med.  1889,  p.  223.  — Gli  aneurismi  latenti  ed  oscuri 
dell’  arco  aortico.  Iliforma  med.  1889,  Nr.  50  und  51. 

2)  Un  caso  di  paralisi  della  corda  vocale  sinistra  da  pressione  sul  ricorrente. 
Archivi  Hai.  di  Laringologia,  1883 — 1884,  p.  153. 
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Bei  (1er  primären  Neuritis  ist  Jod  zu  empfehlen.  Fenier  revulsive 
Mittel:  Massage,  Strychnin,  Douchen  etc. 

Die  Elektricität  ist  nicht  blos  wirkungslos,  wenn  es  sich  um  Muskel- 
und  Nervendegeneration  handelt,  sondern  kann  auch  geradezu  gefährlich 
dadurch  werden,  dass  sie  einen  Krampf  der  gesunden  Stimmbandmuskeln 
erzeugt.  Deshalb  darf  man  die  Applikation  des  elektrischen  Stromes 
nur  auf  diejenigen  Fälle  beschränken,  wo  es  sich  um  eine  primäre  Neu- 
ritis handelt  imd  man  durch  Reizung  des  Nervenstammes  etwas  en-eichen 
kann,  aber  nichts  zu  fürchten  hat. 

Apsithyria  oder  hysterische  Stummheit. 

Bei  der  durch  Stimmbandlähmung  erzeugten  Aphonie  ist  die  Stimme 
wenigstens  soweit  erhalten,  dass  der  Patient  sich  flüsternd  verständlich 
machen  kann.  Namentlich  sind  es  die  Labiales,  die  ziemlich  deutlich 
ausgesprochen  werden  können. 

Es  kommen  aber  auch  solche  Fälle  vor,  wo  der  Patient  nicht  nur 
aphonisch  ist,  sondern  auch  im  Flüstern  keinen  Laut  hervorzubringen 
vermag.  Diesen  Zustand  nennt  man  Apsithyria  oder  hysterische 
Stummheit l). 

Die  Bezeichnung  Apsithyria  rührt  von  Solis  Cohen  (1878) 2)  her.  , 
Später  behandelten  Charcot  und  Cartaz  diesen  Gegenstand  und  hoben 
den  Unterschied  zwischen  Aphonie  und  hysterischer  Stummheit  hervor. 
Nach  diesen  Autoren  ist  die  hysterische  Stummheit,  welche  lange  Zeit 
hindurch  mit  Aphonie  verwechselt  wurde,  nichts  anderes  als  „eine 
centrale  psychische  Störung,  ähnlich  derjenigen,  welche  die  Lähmung 
eines  Gliedes,  Verkleinerung  oder  gänzliche  Aufhebung  des  Gesichts- 
feldes etc.  erzeugt“. 

Die  Apsithyrie  entsteht  spontan  oder  im  Anschluss  an  einen  hyste- 
rischen Anfall.  Sie  kommt  meistens  bei  Frauen  vor.  In  einigen  von 
Cohen  mitgetheilten  Fällen  war  überhaupt  von  Hysterie  nicht  die  Rede. 

Li  manchen  Fällen  ist  eine  elektrische  Behandlung  von  entscliie- 
dener  Wirkung,  in  anderen  bleibt  sie  ganz  wirkungslos;  manchmal  ge- 


1)  Eine  andere  Sprachstörung,  die  auch  wie  die  Apsithyrie  plötzlich  entsteht, 
ist  das  „hysterische  Stottern“.  Schon  Trousseau  erwähnt  diese  Affektion  iu 
seiner  Clinique  med.  de  l’Hötel  Dieu  1868  (Band  II,  p.  261).  In  den  letzten  Jah- 
ren wurde  dieser  Gegenstand  in  eingehender  Weise  von  Ballet  (Bulletins  de  la- 
Societe  med.  des  hospitaux  ä Paris  1S89J  und  von  Bitot  (Revue  de  Laryngologie, 
d’Otologie  etc.  1890,  p.  7 43)  behandelt.  Dieses  auf  hysterischer  Basis  beruheude 
Stottern  kann  ebenso  schnell  verschwinden,  wie  es  plötzlich  entstanden  ist. 

Der  Uebersetzer. 

2)  Apsithyria.  — Medical  and  Suryicul  Reporter.  May,  1878. 
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nügt  schon  eine  antihysterische  Allgemeinbehandlung ; die  Stimme  kommt 
dann  zuweilen  plötzlich,  in  anderen  Fullen  allmählich  wieder1). 


Krampf  (1er  Stimmbänder. 


a)  Krampf  der  Adduktoren. 

( Spasmus  glottidis.J 

Der  Krampf  der  Adduktoren  wurde  früher  Cynanche  stri- 
dula,  Cynanche  trachealis  spasmodica,  Asthma  Koppii  oder 
Asthma  Millari  genannt.  Jetzt  wird  die  Affektion  gewöhnlich  mit 
Laryngismus  stridulus  oder  Spasmus  glottidis  bezeiclmet.  Sie  besteht 
darin,  dass  die  Stimmbänder  durch  eine  krampfartige  Kontraktion  sich 
einander  zeitweilig  nähern  und  so  Anfälle  von  Dyspnoe  und  stridulösem 
Athmen  erzeugen. 

Der  Spa'smus  glottidis  kommt  vor:  als  Krankheitssymptom  (bei 
Tussis  convulsiva  oder  bei  irgend  einer  organischen  Larynxstenose)  und 
auch  als  selbständige  Krankheitsform. 


Aetiologie. 

Die  Entstehungsursachen  sind  noch  dunkel  und  strittig.  Wir  unter- 
scheiden im  Allgemeinen : 1.  centrale,  2.  periphere  Ursachen ; die  letzteren 
werden  eingetheilt  in  a)  direkte  und  b)  indirekte. 

1.  Es  gab  eine  Zeit,  wo  man  den  Spasmus  glottidis  immer  auf 
eine  cerebrale  Störung  zurückführte.  Für  viele  Fälle  dürfte  dieser  Um- 
stand auch  nach  dem  heutigen  Stand  unserer  Kenntnisse  den  wahren 
Erklärungsgrund  bilden.  Gewöhnlich  liegt  aber  dem  Glottiskrampf  eine 
umschriebene  Kongestion  oder  eine  seröse  Exsudation  in  der  Nähe  des 
Vagus  oder  des  Accessorius  zu  Grunde.  Wenn  cerebrale  Störungen 
einen  Glottiskrampf  erzeugen,  so  können  sie  so  gering  sein,  dass  sie  der 
direkten  Diagnose  entgehen.  Tn  anderen  Fällen  verursachen  dyskrasische 
Zustände  Geliirnlaesionen,  welche  zur  Entstehung  von  Spasmus  glottidis 
Veranlassung  geben.  Nach  Lederer,  Jenner  und  Wiltshire  kommt 
bei  der  Rhachitis  der  Hirnknochen  ein  Glottiskrampf  dadurch  zu  Stande, 
dass  die  Knochen  durch  die  genannte  Erkrankung  zu  weich  werden  und 
dass  deshalb  bei  Rückenlage  ein  Druck  auf  das  Kleinhirn  entsteht ; auch 
kann  die  Rhachitis  die  Struktur  des  Gehirns  in  der  Weise  verändern,  dass 
dadurch  ein  Glottiskrampf  entsteht.  Zu  den  praedisponirenden  Ursachen 

1)  Charazac  (Revue  de  Laryngologie , d'Otologic  etc.  1889,  ji.  393)  berichtet 
einen  Fall  von  hysterischer  Stummheit,  welcher  durch  ein  einmaliges  Hypnotisiren 
definitiv  geheilt  wurde.  Der  Uebersetzer. 

Mas  sei,  Pathologie  und  Therapie.  II. 
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rechnet  Marsh  auch  die  Skrophulose.  Mars  hall -Hall  machte  auf  die 
aetiologische  Bedeutung  der  Erkrankungen  der  Cervikalportion  der  Medulla 
aufmerksam.  Auch  ein  von  aussen  auf  das  Gehirn  und  das  Rückenmark 
wirkender  Druck  kann  nach  diesem  Autor  einen  Glottiskrampf  erzeugen. 
Nach  dieser  Richtung  -wirken  Hydrocephalus , heftige  Gemüthsbewe- 
gungen  etc. 

Bei  Erwachsenen  kommt  der  Glottiskrampf  im  Beginn  der  Tabes 
und  der  multiplen  Sklerose  der  Medulla  vor.  Solche  Anfälle  sind  unter 
der  Bezeichnung  „tabische  Krisen“  bekannt.  Häufig  kommen  diese  An- 
fälle, wenn  auch  nicht  als  praemonitorische  Symptome,  so  doch  in  den 
frühesten  Perioden  von  Riickenmarkslaesionen  vor;  eine  Stimmbandlähmung 
braucht  zu  dieser  Zeit  nicht  vorhanden  zu  sein.  Ist  eine  solche  aber 
auf  der  einen  Seite  vorhanden,  so  lässt  sich  der  Krampf  dadurch  er- 
klären, dass  die  durch  den  Krankheitsreiz  erzeugte  Kontraktion  des  ge- 
sunden Stimmbandes  so  stark  ist,  dass  dadurch  die  Glottis  vorübergehend 
ganz  verschlossen  wird. 

2.  a)  Seit  Ley’s  Untersuchungen  wird  als  Ursache  des  Laryngis- 
mus der  Druck  betrachtet,  welcher  von  Seiten  der  hypertrophirten  oder 
tuberkulösen  Cervikal-  oder  Bronchialdrüsen  auf  den  Vagus  oder  den 
Recurrens  ausgeübt  wird.  In  Deutschland  wurde  eine  Zeit  lang  die 
Schwellung  der  Thymusdrüse  als  gewöhnliche  Ursache  des  Laryngismus 
betrachtet,  während  diese  Störung  heutzutage  nur  als  seltene  Ent- 
stehungsursache des  Stimmritzenkrampfes  angesehen  wird.  Dieser  lässt 
sich  im  gegebenen  Falle  dadurch  erklären,  dass  die  vergrösserte  Thy- 
musdrüse den  Abfluss  des  venösen  Blutes  behindert  und  so  eine  Hirn- 
reizung erzeugt. 

Prof.  G.  Sonnna  zeigte  mir  einmal  einen  an  Hypertrophie  der 
Thymusdrüse  leidenden  Patienten  (und  später  das  entsprechende  anato- 
mische Präparat).  Hier  glaubte  ich  die  Anfälle  von  Stimmritzenkrampf 
durch  den  Umstand  erklären  zu  können,  dass  die  Drüse  zeitweilig  kon- 
gestionirt  war  imd  dann  einen  oder  beide  Recurrentes  reizte. 

Bei  Erwachsenen  kann  auch  der  Reiz  durch  den  von  Seiten  der 
indurirten  Lungenspitze  ausgeübten  Druck  entstehen.  Besonders  gilt  das 
vom  rechten  Recurrens,  der  bekanntlich  der  Lungenspitze  näher  anliegt. 
In  gleicher  Weise  wirken:  Aneurysmen  der  grossen  Gefässe,  perikar- 
ditische Exsudate,  Aneurysmen  des  Arcus  aortae  (besonders  auf  den 
linken  Recurrens),  Oesophaguskarcinome,  Mediastinaltumoren  etc. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  der  Krampf  im  Beginn  der  Krankheit, 
wenn  der  Druck  noch  nicht  sehr  stark  ist,  nur  selten  vorkommt.  Schon 
durch  die  Kontraktion  nur  eines  Stimmbandes  kann  bei  forcirter  Adduk- 
tion ein  Ausfall  erzeugt  Averden.  Aber  auch  durch  einen  einseitig  aus- 
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geübten  Reiz  können  beide  Stimmbänder  zur  Kontraktion  kommen, 
weil  die  Accessorii  sieb  kreuzen  und  weil  der  Arytaenoideus  zum  Tlieil 
aus  parallel  verlaufenden  Fasern  besteht  und  von  beiden  Recurrentes 
innervirt  wird.  So  kann  ein  auf  einen  Recurrens  wirkender  Reiz  beide 
Aryknorpel  einander  nähern.  Uebrigens  kommt  es  vor,  dass  anfänglich 
nur  fibrilläre  Bewegungen  sich  später  auf  den  ganzen  Muskel  ausdehnen 
und  so  einen  vollkommenen,  ja  sogar  tüdtlich  endenden  Glottisverschluss 

I erzeugen. 

b)  Der  Glottiskrampf  kann  auch  durch  indirekte  reflektorisch  auf 
den  Kehlkopf  wirkende  Reize  entstehen.  Die  Anfälle,  welche  beim 
Saugen  oder  Schlucken  entstehen,  werden  wohl  dadurch  ausgelöst,  dass 
die  Flüssigkeit  bei  ihrem  Vorbeifliessen  am  Larynx  hier  einen  Reiz  er- 
zeugt. Entsteht  der  Krampf  in  dem  Moment,  wo  man  das  Kind  auf- 
hebt, so  ist  diese  Erscheinung  dadurch  zu  erklären,  dass  der  in  den 
Kehlkopf  eindringende  Luftzug  eine  Muskelkontraktion  zu  Stande  bringt, 
welche  die  Glottis  ganz  verscliliesst. 

Zu  den  aus  der  Ferne  wirkenden  Reizen  gehören  zunächst  die 
durch  Zahnung  erzeugten,  ferner  die  Reize,  welche  durch  Vorhandensein 
von  schwer  verdaulichen  Stoffen  oder  von  Parasiten  im  Darme  ausgeübt 
werden;  auch  die  Einwirkung  eines  kalten  Luftzuges  auf  die  äussere 
Hautbedeckung  kann  zur  Entstehung  eines  Anfalles  Veranlassung  geben. 
Zuweilen  tritt  auch  ein  Anfall  im  Verlaufe  einer  protrahirten  Diarrhoe 
oder  einer  chronischen  Hautkrankheit  auf,  weil  diese  Affektionen  unter 
Umständen  einen  Gehirnreiz  ausüben  können.  Jenner  und  Ko  pp  haben 
gezeigt,  dass  der  Gesundheitszustand  der  Mutter  auf  die  Erzeugung 
rhachitischer  Kinder  einen  wesentlichen  Einfluss  ausübt.  Zu  dieser  Affek- 
tion sind  Knaben  mehr  disponirt  als  Mädchen ; sie  kommt  meist  im  Alter 
von  6 Monaten  bis  zu  2 Jahren  vor. 

Wenn  es  sich  um  Erwachsene  handelt,  bei  welchen  keine  Spur 
einer  cerebralen  oder  einer  spinalen  Laesion  vorhanden  ist,  so  ist  der 
Grund  des  Spasmus  glottidis  nicht  leicht  zu  finden.  Man  muss  dann 
daran  denken,  dass  der  Stimmritzenkrampf  vielleicht  auf  Hysterie,  Epi- 
lepsie oder  auf  eine  in  der  Nähe  des  Kehlkopfes  vorhandene  Reizung 
zurückzuführen  sei. 

Neuerdings  ist  das  Gebiet  der  Reflexneurosen  dadurch  sehr  erwei- 
tert worden,  dass  man  auch  die  Nase  als  Entstehungsquelle  derselben 
erkannt  hat.  So  citirt  Ruault  neben  7 eigenen  Beobachtungen  auch 
die  entsprechenden  Fälle  von  Hack,  Heryng,  Hoffmann,  Przed- 
borski  und  Sourdville1). 

1)  Le  spasme  glottique  d’origine  nasale.  Archives  de  Laryngologie.  Nn- 
vetnbre  1888. 
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Aus  allen  diesen  Mitteilungen  gellt  hervor,  dass  der  durch  Reflex- 
reizung von  Seiten  der  Nase  entstehende  Glottiskrampf  besonders  hei  ■ 
hysterischen  Weibern  vorkommt;  ein  solcher  wurde  aber  auch  schon  bei 
Männern  und  Kindern  beobachtet  und  hört  gewöhnlich  nach  Beseitigung 
der  Nasenaffektion  (Schleimpolypen,  Rhinitis  hypertrophica)  auf.  Die  : 
Anfälle  wiederholen  sich  immer  wieder,  wenn  die  wahre  Ursache  nicht 
rechtzeitig  erkannt  wird ; sie  können  Jahre  lang  wiederkehren  und  einen 
solchen  hohen  Grad  erreichen,  dass  man  sich  zur  Tracheotomie  ge- 
zwungen sieht.  Havilland-Hall  theilte  einen  Fall  mit,  wo  ein  Patient 
nach  einer  Cocainzerstäubung  in  der  Nase  von  einem  so  heftigen  Glottis- 
krampfanfalle befallen  wurde,  dass  man  ihn  chloroformiren  musste,  um 
den  Anfall  zum  Schwinden  zu  bringen. 

Bei  Erwachsenen  ist  der  symptomatische  durch  Larynxaffektionen 
erzeugte  Glottiskrampf  besonders  eingehend  studirt  worden.  Ein  der- 
artiger Krampf  kommt  nicht  selten  vor,  da  er  durch  sehr  viele  Larynx- 
erkrankungen  erzeugt  werden  kann,  durch  einen  Katarrh  mit  spärlichem, 
unterhalb  der  Stimmbänder  abgesondertem,  leicht  eintrocknendem  Sekret, 
durch  kleine,  gestielte,  leicht  bewegliche,  besonders  unterhalb  der  Glottis 
gelegene  Polypen  etc.  Der  Spasmus  glottidis  ist  ferner  eine  symptoma- 
tische Erscheinung  jeder  Art  von  Larynxstenose  (Croup,  Fremdkörper, 
Neoplasmen,  entzündliche  Hyperplasieen). 

Man  sieht  also,  dass  der  Glottiskrampf  eine  ziemlich  häufige  Krank- 
heitserscheinung ist  und  dass  derselbe  ebenso  in  früher  Kindheit  wie 
auch  im  höheren  Alter  vorkommt.  Wenn  cerebrale  oder  spinale  Stö- 
rungen fehlen,  so  muss  die  Ursache  des  Krampfes  im  Larynx  selbst  ge- 
sucht werden. 

Demnach  ist  die  klinische  Bedeutung  des  Glottiskrampfes  ganz  ver- 
schieden, je  nachdem  es  sich  um  Kinder  oder  um  Erwachsene  handelt. 
Das  Kriterium  des  Alters  bietet  dem  Kliniker  einen  sein-  wichtigen  An- 
haltepunkt, sowohl  für  die  Diagnose,  als  auch  für  die  Behandlung. 

Symptome. 

Je  nachdem  es  sich  um  Kinder  oder  um  Erwachsene  handelt,  sind 
die  Symptome  verschieden.  Sie  müssen  daher  hier  gesondert  betrachtet 
werden. 

Bei  Kindern  shid  die  subjektiven  Symptome  wegen  der  geringen 
Urteilsfähigkeit  der  kleinen  Patienten  von  keiner  grossen  Bedeutung, 
die  objektiven  umfassen  nur  das  Symptomenbild  des  Glottiskrampfes. 
Das  Kind,  welches  noch  scheinbar  gesund  zu  Bett  gegangen  ist,  wacht 
in  der  Nacht  plötzlich  unter  grossen  Athmungsbesckwerden  auf,  die  In- 
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spiration  ist  von  einem  mein*  oder  weniger  langen  lind  starken  Stridor 
begleitet.  Nach  zwei  oder  drei  dieser  stridnlösen  Inspirationen  fängt 
das  erschreckte  Kind  zu  schreien  an,  nach  wenigen  Minuten  schläft  es 
aber  ein,  wenn  nicht  vorher  ein  neuer  Anfall  aufgetreten  ist. 

Der  Begiiih  manifestirt  sich  jedoch  nicht  immer  in  dieser  Weise. 
Es  kommt  auch  vor,  dass  das  Kind  einige  Tage  vor  dem  Auftreten  des 
ersten  Antalles  schon  etwas  abgespannt  ist,  keinen  Appetit  hat,  sich 
unruhig  verhält  und  etwas  schwer  atlnnet.  Der  Anfall  kann  dann  zu 
jeder  Zeit  auftreten,  gewöhnlich  geschieht  dieses  aber  im  Schlafe.  Am 
folgenden  Tage  kann  das  Kind  sich  so  wohl  befinden,  dass  es  den  An- 
schein hat,  als  wäre  es  schon  vollständig  gesund.  Aber  in  der  folgen- 
den Nacht  pflegt  der  Anfall  wieder  aufzutreten.  Der  zweite  ist  dann 
gewöhnlich  noch  heftiger  als  der  erste. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  Fälle  von  Glottiskrampf  zu  beobachten,  wo 
der  Anfall  im  Anschluss  an  Husten,  Weinen  oder  irgend  eine  Gemüths- 
bewegung  auftrat  und  dann  eine  trostlose  Frequenz  zeigte.  In  schweren 
Fällen  ist  die  Athmung  schon  im  Anfang  der  Erkrankung  sehr  erschwert. 
Jede  Inspiration  ist  sehr  lang  gezogen  und  von  einem  rauhen  Stridor  be- 
gleitet : bald  hört  jedes  Geräusch  auf,  die  Glottis  ist  komplet  verschlossen 
und  die  Thoraxbewegungen  beim  Athmen  setzen  zeitweilig  aus.  Der 
Blutzufluss,  der  anfänglich  gegen  das  Gesicht  gerichtet  ist,  hört  bald 
auf  und  weicht  einer  Blässe  und  dann  einer  cyanotischen  Verfärbung. 
Die  Augäpfel  prominiren,  die  Halsvenen  sind  geschwellt,  die  Finger 
ballen  sich  um  den  eingeschlagenen  Daumen  zur  Faust.  Aehnliche 
Krampferscheinungen  treten  auch  am  Fusse  auf,  indem  es  zur  Dorsal- 
flexion des  Fusses  kommt. 

Diese  Muskelkontraktionen  am  Fusse  sind  von  heftigem  Schmerz 
begleitet.  Aber  auch  ein  starker  Anfall  kann  glücklich  vorübergehen; 
dagegen  können  andere  folgen,  welche  den  Tod  des  Kindes  herbeiführen. 

Die  Anfälle  fangen  plötzlich  an,  hören  dann,  nachdem  sie  eine  Zeit 
lang  gedauert  haben,  vollständig  auf,  gehen  nicht  mit  Fieberbewegungen 
einher  und  verschlimmern  sich  mit  der  Zeit. 

Mit  diesen  Erscheinungen  treten  auch  andere  Symptome  auf,  welche 
sich  auf  den  Hydrocephalus,  die  Rhachitis,  die  Hypertrophie  der  Thymus- 
drüse beziehen. 

Bei  Erwachsenen  beschränken  sich  die  Symptome  mehr  auf  den 
Larynx  und  gleichen  denen  einer  plötzlich  auftretenden  Larynxstenose. 
Die  oben  erwähnten  Krampferscheinungen  am  Fusse  pflegen  hier  nicht 
aufzutreten.  Die  Remissionen  treten  nicht  so  vollständig  auf;  es  kann 
auch  ein  mitunter  sehr  erheblicher  Larynxkatarrh  mit  vorhanden  sein. 
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Manchmal  handelt  es  sich  um  einen  wahren  Tetanus  aller  Larynx- 
muskeln,  so  dass  eine  laryngo- spastische  Dyspnoe  (Krause)1)  Tage 
lang  dauert,  dann  unter  Konvulsionen  (Penzoldt)2)  oder  durch  Chloro- 
form (Michael)3)  auf  hört.  In  dem  Michael’schen  Falle  begann  der 
Tetanus  wieder,  nachdem  die  Wirkung  des  Chloroforms  aufgehört  hatte, 
so  dass  man  zur  Tracheotomie  schreiten  musste;  im  Krause’schen  Falle 
genügte  eine  intralaryngeale  Pinselung  mit  Cocain. 

Die  Stimme  ist  in  den  Intervallen  normal,  wenn  nicht  solche  La- 
rynxlaesionen  vorliegen,  welche  an  sich  die  Stimmbildung  beeinträchtigen 
und  stören.  In  dem  Moment,  wo  die  Glottis  durch  die  krampfartige 
Kontraktion  verschlossen  ist,  kann  natürlich  kein  Ton  producirt  werden; 
der  Anfall  beginnt  mit  einem  stridulösen  Geräusch  — dann  aber  hört 
man  nichts.  Wenn  es  glückt,  während  des  Anfalls  eine  laryngoskopische 
Untersuchung  auszuführen,  so  sieht  man,  wie  die  Stimmbänder  bei  der 
Inspiration  nahe  an  einander  liegen;  sie  können  sich  zwar  auf  einen 
Moment  von  einander  entfernen,  nähern  sich  aber  bald  wieder  der  Mit- 
tellinie. Die  Stimmbänder  selbst  sehen  stark  gespannt  aus  imd  auch 
die  falschen  Stimmbänder  nähern  sich  so  sehr  der  Mittellinie,  dass  sie 
die  wahren  verdecken.  Ist  nur  ein  Stimmband  vom  Krampf  befallen, 
so  sieht  man,  wie  dieses  die  Mittellinie  und  die  entsprechende  Cartilago 
arytaenoidea  überschreitet  und  sich  mit  dem  anderen  Stimmbande  kreuzt. 
Bei  disseminirter  Seitenstrangsklerose  mit  absteigender  sekundärer  Dege- 
neration kommt  es  auch  vor,  dass  das  andere  Stimmband  gelähmt  ist. 
Der  Krampf  kann  sich  aber  auch  an  dem  gelähmten  Stimmbande  mani- 
festiren.  Gewöhnlich  pflegen  aber  die  Krampferscheinungen  der  Lähmung 
vorauszugehen.  Die  Schleimhaut  ist  gesund  oder  hyperaemisch. 


Diagnose. 

Die  Fieberlosigkeit  und  die  Intermitteuz  der  Erscheinungen  unter- 
scheiden den  Spasmus  glottidis  vom  Croup.  Die  Laryngitis  stridula  hat 
zwar  manche  Aehnlichkeit  mit  Laryngismus  stridulus,  jene  verläuft 
aber  nicht  fieberlos  und  kommt,  meist  bei  älteren  Kindern  vom  2. — 6. 
Lebensjahre  vor. 

Bei  Erwachsenen  kann  man  die  Diagnose  durch  die  laryngosko- 
pische Untersuchung  unterstützen.  Die  Lähmung  der  Abduktoren  er- 
zeugt einen  konstanten  Stridor  und  zeigt  ein  anderes  laryngoskopisches 


1)  Aphonia  und  Dyspnoea  laryngo-spasfcica.  Berlin. 

2)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin.  Bd.  13. 

3)  Wiener  mediz.  Presse,  1885,  41  und  42. 
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Bild  als  das  oben  beschriebene;  Krampfanfälle  kommen  hier  nur  von 
Zeit  zu  Zeit  vor,  ganz  so  wie  bei  anderen  organischen  Stenosen.  Das 
ist  leicht  begreiflich,  wenn  man  bedenkt,  dass  bei  dem  Vorhandensein 
von  verschiedenen  Muskelgruppen  im  Kehlkopf  die  eine  gelähmt,  wäh- 
rend (he  andere  von  Krampf  befallen  sein  kann.  Häufig  wird  die  wahre 
Ursache  verkannt,  so  z.  B.  bei  beginnender  Myelitis,  oder  wenn  ein 
kleiner  unterhalb  der  Glottis  oder  an  der  Kommissur  gelegener  Polyp 
vorhanden  ist,  welcher  nur  nach  wiederholten  Untersuchungen  diagno- 
sticirt  werden  kann,  oder  auch,  wie  es  mir  selbst  einmal  passirt  ist, 
nachdem  der  Polyp  an  Volumen  zugenommen  hat. 


Pathologische  Anatomie. 

Dass  der  Laryngismus  als  Krampferscheinung  aufzufassen  ist,  be- 
weisen: 1.  der  Komplex  der  anderen  Symptome,  2.  der  starke  Stridor, 
3.  die  vollständige  Remission  und  4.  der  laryugoskopiscke  Befund. 

Ich  habe  bereits  hervorgehoben,  welche  Bedeutung  der  Laryngis- 
mus bei  Erwachsenen  hat. 

Es  dürfte  vielleicht  angemessen  sein,  an  dieser  Stelle  den  Unter- 
schied zwischen  Laryngismus  imd  spastischer  Kontraktur  der  Stimm- 
bänder deutlich  hervorzuheben.  Die  letztere  tritt  auch  periodisch  auf 
und  beruht  auf  einer  centralen  Störung  oder  auf  einer  Laesion  des  Re- 
currensstammes  (durch  periphere  oder  centrale  Reize).  Während  der 
Spasmus  die  Respiration  wesentlich  beeinflusst,  tritt  die  spastische  Kon- 
traktin- besonders  dann  auf,  wemi  der  Patient  sprechen  will  (Aphonia 
spastica);  sie  beeinträchtigt  die  Phonation  oder  verändert  die  Stimm- 
bildung in  einer  gewissen  Weise  (Mogiphonie). 


Prognose. 

Die  Voraussage  hängt  bei  Kindern  ab:  1.  von  dem  Charakter  des 
Kr  ampfes,  2.  von  der  Krankheit,  die  ihn  erzeugt  hat.  Die  Prognose  ist 
um  so  günstiger,  je  grösser  die  freien  Intervalle  sind.  Bei  Erwachsenen 
darf  man  die  Prognose  im  Allgemeinen  günstiger  stellen,  weil  der  Körper 
schon  resistenter  ist,  weil  man  in  der  Lage  ist,  durch  lokale  Behand- 
lung besser  einwirken  zu  können,  und  weil  schliesslich  die  Tracheotomie 
im  schlimmsten  Falle  mehr  Aussicht  auf  Erfolg  verspricht  als  bei  Kin- 
dern. Eine  schlimmere  Prognose  bedingt  der  auf  myelitischen  Prozessen 
beruhende  Kehlkopfkrampf,  da  dieser  sehr  hartnäckig  ist  und  auf  den- 
selben bald  Lähmungserscheinungen  zu  folgen  pflegen. 
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Behandlung. 

Wir  haben  hier  zwei  Indikationen  zu  erfüllen:  1.  den  Krampf  so 
schnell  wie  möglich  zu  beseitigen,  2.  die  Grundkrankheit  zu  heilen. 
Handelt  es  sich  um  ganz  kleine  Kinder,  so  muss  auch  von  der  Mutter 
oder  der  Amme  die  Behandlung  unterstützt  werden. 

Der  kleine  Patient  muss  bei  einem  Anfalle  sofort  aufgesetzt 
und  mit  der  Hand  auf  den  Kücken  geklopft  werden.  Auch  ist  es  gut, 
ilnn  kaltes  Wasser  ins  Gesicht  zu  spritzen  oder  Ammoniak  oder  Essig- 
säure riechen  zu  lassen.  Graves  empfiehlt,  den  Hals  mit  einem  nassen 
Schwamm  zu  bestreichen.  Auch  warme  Bäder  mit  gleichzeitiger  kalter  Be- 
spritzung des  Gesichts  erweisen  sich  recht  nützlich.  In  manchen  Fällen 
muss  man  zum  Chloroformiren  schreiten  — natürlich  mit  allen  nöthigen 
Kautelen.  William  erzielte  recht  gute  Erfolge  durch  Inhalationen  von 
Amylnitrit.  Krause  macht  mit  Recht  auf  die  schnell  vorübergehende 
Wirkung  des  Chloroforms  aufmerksam,  wie  in  dem  von  Michael  erwähnten 
Falle,  wo  die  Krämpfe  sofort  wieder  auftraten,  sobald  die  Wirkung  des 
Chloroforms  aufgehört  hatte.  Deshalb  ist  Krause  mehr  für  Cocain- 
pinselungen ; da  aber  diese  nur  auf  die  peripheren  Nerven  wirken,  während 
das  Chloroform  das  Centrum  beeinflusst,  so  ist  das  letztere  bei  tabischen 
Krisen  vorzuziehen.  Ist  der  Glottiskrampf  eme  von  der  Nase  ausgehende 
Reflexerscheinung,  so  leistet  Cocainbepinselung  der  Nasenhöhle  recht 
gute  Dienste  (Ru a ult).  Emetica  dürfen  natürlich  nur  nach  Beendigung 
des  Anfalls  gegeben  werden,  wenn  der  Patient  in  der  Lage  ist,  schlucken 
zu  können.  In  Deutschland  wird  vielfach  empfohlen,  die  Fauces  mit  einem 
Federbart  oder  mit  dem  Finger  zu  reizen.  Fiunigationen  bleiben  ge- 
wöhnlich wirkungslos. 

Ich  selbst  habe  recht  gute  Erfolge  dadurch  erzielt,  dass  ich  den 
an  Laryngismus  stridulus  leidenden  Kindern  in  den  Intervallen  Bromkali 
und  Kalkphosphat  verordnete  und  die  Fauces  mit  einer  Bromlösung 
pinselte.  Diese  findet  heute  in  dem  Cocain  einen  besseren  Ersatz. 

Bei  sein-  schweren  Fällen  ist  das  letzte  Mittel  (he  Tracheotomie. 
Bei  dieser  Gelegenheit  erwähne  ich  den  von  Mackenzie  angeführten 
Fall,  wo  die  Kanüle  bei  einer  48jälirigen  Frau  herausgedrängt  wurde. 
Man  muss  daher  für  solche  Fälle  eine  ziemlich  lange  Kanüle  wählen. 
Damit  man  die  innere  Kanüle  besser  mid  leichter  einführen  und  heraus- 
nehmen könne,  hat  Evans  eme  solche  konstruirt,  die  aus  schuppenartig  an- 
geordneten Gliedern  besteht  und  sich  deshalb  jeder  beliebigen  Form  leicht 
adaptiren  lässt.  Der  eben  erwähnte  Fall  ist  auch  insofern  lehrreich,  als  er 
uns  zeigt,  dass  die  Intubation  schon  a priori  zu  verwerfen  ist,  weil  die  Intu- 
bationsrohre bei  einem  Anfalle  noch  leichter  herausgedrängt  werden  kami. 
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Bei  Erwachsenen  erzielt  man  eine  momentane  Erleichterung  durch 
Inhalationen  von  Chloroform  (2  gr  auf  kochendes  Wasser  gegossen), 
Amylnitrit  (2  Tropfen),  einfachen  Wasserdämpfen  oder  Stramoniumciga- 
rettenrauch.  Das  alles  hindert  nicht,  dass  nicht  schliesslich  trotzdem 
die  Tracheotomie  indicirt  wird. 


b)  Krampf  der  Tensoren  der  Stimmbänder. 

Der  Krampf  der  Stimmbandspanner  ist  eine  sehr  seltene  und  in 
Bezug  auf  ihre  pathologische  Bedeutung  sehr  wichtige  Erkrankung.  Sie 
wude  zuerst  von  Mackenzie  beschrieben.  Dieser  Autor  verfügt  schon 
über  13  derartige  Beobachtungen.  Ich  selbst  habe  in  meiner  ganzen 
Praxis  die  Krankheit  nur  drei  Mal  gesehen  und  stimme  in  allen  Punkten 
mit  der  Auffassung  überein,  die  Mackenzie  von  dieser  Affektion  hat. 
Deshalb  beschränke  ich  mich  hier  nur  darauf,  dieses  Autors  Darlegungen 
anzuführen. 

Die  Krankheit  besteht  in  einer  krampfartigen  Kontraktion  der 
Tensoren.  Dadurch  werden  die  Stimmbänder  unregelmässig  und  über- 
mässig gespannt. 

Funktionell  zeigt  sich  die  Störung  darin,  dass  die  Stimme  schwach 
ist,  gepresst  und  immer  um  einen  oder  mehrere  Töne  höher  klingt.  Es 
scheint,  dass  bei  dieser  Affektion  nicht  das  Centralnervensystem  betheiligt 
ist,  sondern  dass  nur  gewisse  krankhafte  Veränderungen  in  den  Sym- 
pathicusganglien  vorliegen.  Schecli  fasst  den  Tensorenkrampf  in  ähn- 
licher Weise  wie  den  Schreibkrampf  auf. 


Aetiologie. 

Die  Entstehungsursache  ist  nicht  aufgeklärt.  Die  Krankheit  kommt 
viel  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  vor.  Von  Mackenzie's  13 
Patienten  waren  10  Pfarrer.  Die  Krankheit  begann  entweder  plötzlich 
oder  allmählich. 


Symptome  und  Diagnose. 


Der  Klang  der  Stimme  ist  so  charakteristisch,  dass  er  allein  zur 
Diagnose  genügt.  Der  Patient  kann  zwar  den  Ton  mit  natürlicher 
Stimme  hervorbringen,  aber  der  Klang  wird  plötzlich  unterbrochen,  so 
dass  es  den  Anschein  hat,  als  ob  ein  Hinderniss  in  der  Aktion  der 
Respirationsmuskeln  eingetreten  wäre.  Die  Stimme  klingt  so,  als  ob  die 
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betreffende  Person  mit  Absicht  die  Stimme  anstrengte,  nm  die  Phona- 
tionsmuskeln zu  einer  langdauernden  Thätigkeit  anzustrengen. 

Nachdem  der  Patient  mit  diesem  eigentümlichen  Tone  ein  oder 
zwei  Worte  oder  mehrere  Sätze  gesprochen  hat,  kann  er  andere  wieder 
mit  normalem  Tone  her  Vorbringen.  Beim  Flüstern  merkt  man  nichts 
vom  Krampf;  dieser  tritt  erst  dann  wieder  auf,  wenn  der  Patient  mit 
lauter  Stimme  zu  sprechen  beginnt.  In  drei  Fällen  wurde  der  Krampf  nach 
gewissen  körperlichen  Anstrengungen  (nach  Treppensteigen,  schnellem 
Gehen)  vermindert.  Bei  einem  meiner  Fälle  trat  er  nach  der  Applikation 
der  Elektricität  oder  der  kalten  Douche  in  milderer  Form  auf.  In  an- 
deren Fällen  wird  der  Krampf  durch  körperliche  Anstrengungen  ge- 
steigert. 

Bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  zeigt  sich  die  Schleimhaut 
kongestionirt  und  erscheinen  die  Stimmbänder  gespannt. 

In  Bezug  auf  die  Differentialdiagnose  hebe  ich  hier  nur  hervor, 
dass  die  Stimme  beim  Krampf  der  Mm.  thyreo-arytaenoidei  veränder- 
lich ist,  bei  der  Lähmung  dieser  Muskeln  aber  immer  heiser  klingt. 


Prognose. 

Die  Krankheit  ist  in  der  späteren  Periode  ganz  und  gar  unheilbar. 
Leider  wenden  sich  die  Patienten  meistens  viel  zu  spät  an  den  Arzt. 


Behandlung. 

Mackenzie  berichtet  von  zwei  durch  eine  sehr  einfache  Therapie 
erzielten  Heilungen.  Er  empfahl  nämlich  den  Patienten,  nicht  zu  spre- 
chen, sondern  nur  zu  flüstern,  liess  Belladonnaextrakt  an  der  Regio 
crico-thyreoidea  appliciren  (3  gr  auf  ein  4 Zoll  langes  imd  D/o  Zoll 
breites  Läppchen  gestrichen)  und  Salpeterrauch  einathmen. 

Diese  Behandlung  erwies  sich  aber  in  einem  der  von  mir  beobach- 
teten Fälle  ganz  wirkungslos;  in  einem  anderen  erzielte  ich  aber  recht 
gute  Erfolge  durch  die  auf  empirischer  Grundlage  angewandte  Elek- 
tricität. 

Eine  zwar  nur  theoretische,  aber  sehr  rationelle  Indikation  scheint 
mir  die  lokale  Anwendung  von  Cocain  zu  haben.  Scliech  empfiehlt 
Ruhe  imd  perkutane  Applikation  von  Elektricität,  methodische  Stimm- 
übungen,  Tonica  und  Nervina, 
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Krampf  der  Abduktoren  und  Aplionia  spastica. 

Wer  schon  öfters  Fälle  von  funktioneller  Aphonie  laryngoskopisch 
untersucht  hat,  erinnert  sich  gewiss,  dass  er  hier  und  da  durch  den 
Anblick  der  in  ganz  excessiver  Weise  abducirten  Stimmbänder  über- 
rascht war.  Einen  derartigen  Fall  findet  der  Leser  in  Fig.  45  abgebildet. 

Die  wahren  Stimmbänder  werden  von 
den  falschen  fast  vollständig  bedeckt  und 
behalten  diese  ihre  Stellung  unverändert 
auch  während  der  Inspiration  bei,  weil  sie 
eben  schon  die  äusserste  Grenze  nach 
aussen  erreicht  haben.  Der  Patient  kann 
nur  einen  ganz  leisen  undeutlichen  Ton 
hervorbringen. 

Da  unter  solchen  Umständen  der  im 
Thorax  angesammelte  Luftinhalt  sich  sehr 
schnell  entleert,  so  leiden  die  Kranken  an  einer  gewissen  Art  von  Dys- 
pnoe, weil  sie  gezwungen  sind,  die  nöthige  Luftmenge  viel  häufiger  als 
unter  normalen  Verhältnissen  zu  erneuern.  Diesen  Zustand  nannte  man 
gewöhnlich  bilaterale  Lähmung  der  Adduktoren  der  Stimmbänder;  er 
kommt  besonders  bei  der  Hysterie  vor. 

Solche  Fälle  habe  ich  schon  seit  längerer  Zeit  vielfach  beobachtet. 
Nach  dem  aber,  was  Krause  über  die  Funktion  des  Recurrens  mitge- 
theilt  hat,  kam  ich  zu  der  Ueberzeugung,  dass  es  sich  bei  solch  extremer 
Abduktionsstellung  nicht  um  eine  Lähmung  der  Adduktoren,  sondern  um 
eine  spastische  Kontraktur  der  Abduktoren  handeln  muss. 

Diese  meine  Meinung  findet  in  folgenden  Erwägungen  ihre  Stütze. 

1.  Das  Vorhandensein  einer  Kontraktion  einer  einzigen  Muskel- 
gruppe ist  viel  annehmbarer  als  die  Möglichkeit  einer  vollständigen 
Paralyse  der  Tensoren  und  der  Adduktoren.  Denn  nur  so  könnte  man 
die  absolute  Ruhestellung  der  Stimmbänder  in  der  Abduktionslage  er- 
klären. 

2.  Wenn  es  sich  nur  um  eine  Adduktorenlähmung  handelte,  so 
könnte  man  damit  nicht  das  Ueberwiegen  der  Antagonisten  in  der  Weise 
erklären,  wie  es  das  laryngoskopische  Bild  in  der  Tliat  zeigt.  Es  müsste 
doch  wenigstens  bei  der  Inspiration  eine  auch  nur  geringe  Adduktions- 
bewegung zu  sehen  sein. 

3.  Bei  den  in  Rede  stehenden  Fällen  nützt  der  faradische  Strom  gar 
nichts,  dagegen  erzielt  man  mit  Antispasmodicis  oft  wunderbare  Wirkungen. 


Fig.  45. 
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Von  dieser  Betrachtung  ausgehend,  schlug  Gualdi  m der  Tliat 
grosse  Dosen  von  Asa  foetida  vor1)  und  war  in  der  Lage,  auf  bedeu- 
tende mit  diesem  Mittel  erzielte  Erfolge  hinzuweisen.  Freilich  lässt 
sich  nicht  jede  hysterische  Aphasie  auf  einen  Krampfzustand  zurück-  . 
führen  und  sehr  grosse  Dosen  von  Asa  foetida  können  Yergiftimgs- 
ersckeinungen  erzeugen.  Immerhin  zeigt  sich  die  Asa  foetida  bei  einigen 
Fällen  recht  nützlich. 

Wenn  ich  in  der  Ueberschrift  dieses  Kapitels  auch  die  Bezeichnung 
„Aphonia  spastica“  hinzufügte,  so  beabsichtigte  ich  damit  das  hervor- 
ragendste Symptom  zu  bezeichnen.  Wenn  ich  mich  aber  in  der  Deutung' 
der  von  mir  nach  dieser  Richtung  lim  beobachteten  laryngoskopischen 
Bilder  nicht  gehrt  imd  die  totale  Abduktionsstellung  der  Stimmbänder 
richtig  aufgefasst  habe,  so  muss  als  Aphonia  spastica  nicht  blos  der 
Krampf  der  Abduktoren,  sondern  auch  der  der  Tensoren  (siehe  den  vor- 
hergegangenen  Abschnitt)  aufgefasst  werden. 

Demnach  kann  die  hysterische  Aphonie  — vom  pathologischen 
Standpunkte  aus  betrachtet  — herrühren:  1.  von  einer  Lähmung  der 
Stimmbänder,  2.  von  einem  Krampf  der  Tensoren  oder  der  Abduktoren. 
Das  alles  kann  man  durch  eine  laryngoskopische  Untersuchung  leicht 
erkennen.  Die  richtige  Diagnose  ist  auch  für  die  Therapie  von  Wich-  , 
tigkeit,  weil  bei  spastischem  Zustande  nicht  die  Elektricität,  sondern  die 
krampfwidrigen  Mittel  nützen,  wie  z.  B.  die  Asa  foetida. 

Die  oben  erwähnte  Gualdi’ sehe  Vorschrift  darf  nur  mit  entspre- 
chender Vorsicht  ausgeführt  werden. 

Auch  die  Hypnose  imd  die  Suggestion  lassen  sich  liier  recht  gut 
verwerthen.  Der  Erfolg  pflegt  aber  kein  dauernder  zu  sein,  so  dass 
man  öfter  zu  hypnotisiren  gezwungen  ist. 


Spastische  Kontraktur  der  Stimmbänder. 

Lange  Zeit  hindurch  war  unter  den  Laryngoskopikern  die  falsche 
Lehre  verbreitet,  dass  bei  centralen  Laesionen  imd  bei  Affektionen  des 
Recurrensstammes  zu  allererst  die  für  die  Mm.  crico-arytaen.  post,  be- 
stimmten Fasern  erkranken  und  dass  die  Lähmung  sich  daher  auf  diese 
Abduktoren  beschränkt.  Diese  Lehre  hat  besonders  Semon  zu  ver- 
breiten gesucht. 


1)  Ich  verweise  hier  auf  die  oben  (Seite  320)  gegebene  Vorschrift  hin.  Der 
Leser  wird  es  nun  begreiflich  finden,  warum  die  Antispasmodica  bei  gewissen 
Fällen  von  hysterischer  Aphasie  sich  wirksam  erweisen. 
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Audi  ich  war  einer  der  Ersten,  der  von  der  Ueberzeugung  durch- 
drungen war,  dass  die  Abduktorenfasern  eine  besondere  Neigung  zu 
primären  Erkrankungen  haben.  Wenn  ich  heute  jene  Theorie  wider- 
lege und  nachweise,  dass  man  früher  gewisse  Thatsachen  falsch  gedeutet 
hat,  so  geschieht  es  nicht,  um  das  Recht  der  Priorität  an  dieser  Stelle 
für  mich  zu  reklamiren,  denn  ich  bin  in  der  Lage  auf  das  hinzuweisen, 
was  ich  über  diesen  Gegenstand  bereits  im  Jahre  1875  in  meiner 
„ Clmica  delle  malattie  delle  vie  respiratorie “ ausgeführt  habe. 

"W  ie  aber  soll  man  die  Thatsache  erklären,  dass  bei  einer  Laesion 
des  Reciu-rens  an  seiner  Ursprungsstelle  oder  in  seinem  Verlaufe  die  Ab- 
duktorenfasern es  gerade  sind,  die  gelähmt  werden,  während  die  anderen 
Laryiixnmskeln  (Mm.  crico-thyreoidei,  thyreo  - ary  - epiglottici)  ungestört 
weiter  ftuiktioniren? 

Man  hat  die  Behauptung  aufgestellt  (freilich  ohne  Stütze  von  Seiten 
der  mikroskopischen  und  makroskopischen  Anatomie),  dass  die  Fasern 
für  die  Abduktoren  imd  die  für  die  Adduktoren  in  besonderen  Scheiden 
verlaufen  oder  dass  die  ersteren  in  einer  äusseren  Schicht  liegen,  die 
letzteren  aber  in  einer  inneren  und  in  einer  tiefer  gelegenen.  Die  Fasern 
für  die  Abduktoren  sollen,  einer  sehr  hypothetischen  Annahme  zu  Folge, 
dem  Einflüsse  von  Reizungen  mehr  unterworfen  sein,  als  die  für  die 
Adduktoren  bestimmten  Fasera.  Man  verglich  die  Abduktoren  mit  den 
Extensoren  und  die  Adduktoren  mit  den  Flexoren  der  Extremitäten. 
Bei  den  Extremitätenlähmungen  sind  aber  der  Extensoren  besonders 
afficirt;  so  würde  sich  auch  erklären,  dass  die  Posticus  zuerst  erkrankt. 

Tissier  wies  darauf  hin,  dass  der  Recurrensstamm  aus  den  Fasern 
des  Vagus  imd  des  Accessorius,  zum  grössten  Theil  aber  aus  denen  des 
letzteren  besteht.  Nun  aber  hat  Claude  Bernard  gezeigt,  dass,  wenn 
man  die  Accessorii  bei  ihrer  Anstrittsstelle  ans  dem  Cranium  reizt,  die 
Respiration  normal  bleibt  und  nur  die  Stimme  verändert  wird.  Durch- 
schneidet man  aber  die  Reciurentes  bei  jungen  Thieren,  so  gehen  diese 
asphyktisch  zu  Grunde.  Es  folgt  daraus,  dass  der  Recurrens  eine 
doppelte  physiologische  Bedeutung  hat:  für  die  Stimme  (Accessorius)  und 
für  die  Respiration  (Vagus).  Das  oben  aufgestellte  Problem  wäre  also 
nach  Tissier  durch  die  Praevalenz  der  einen  Fasergruppe  über  die 
andere  zu  lösen. 

Nun  hat  aber  Krause  die  Frage  in  einer  ganz  anderen  Weise 
gelöst,  indem  er  die  bisherige  Auffassung  des  laryngoskopischen  Bildes 
Verwarf  und  die  Behauptung  aufstellte,  dass  es  sich  hier  nicht  um  eine 
Abduktorenlähmung,  sondern  um  eine  spastische  Kontraktur 
der  Adduktoren  handelt. 
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Er  veröffentlichte  seine  sorgfältigen  Untersuchungen  in  zwei  Ar- 
beiten ').  Rosenbach  suchte  zwar  dieselben  zu  widerlegen;  Krause ’s 
Untersuchungen  verbreiten  aber  doch  ein  recht  helles  Licht  auf  die  uns 
hier  beschäftigende  Frage. 

Uebt  man  nämlich  einen  leichten  Druck  auf  den  Recurrens  aus, 
indem  man  denselben  isolirt  und  dann  lose  umschnürt,  so  entstehen 
spastische  Erscheinungen,  nämlich  klonische  Kontraktionen  der  Stimm- 
bänder in  Folge  verstärkter  Muskelkraft  der  Adduktoren.  Steigert 
man  den  Druck,  so  nimmt  die  Reizbarkeit  der  Nerven  in  gleicher  Weise 
zu,  wie  sich  reaktive  Entzündungserscheinungen  und  regressive  Prozesse 
am  Stamme  des  Recurrens  entwickeln.  Dauert  der  mechanische  Reiz 
noch  länger  an,  so  entsteht  eine  dauernde  Kontraktion  aller  derjenigen 
Muskeln,  welche  von  dem  Recurrens  innervirt  werden.  Diese  neuropa- 
thische  Kontraktur  verschwindet,  sobald  der  Druck  aufhört. 

Krause  experimentirte  auch  mit  elektrischen  Reizungen.  Es  zeigte 
sich,  dass,  wenn  er  den  imverletzten  Nerv  oder  das  periphere  Ende  des 
isolirten  und  dann  durchschnittenen  Nerven  reizte,  immer  mm  Kontrak- 
tionen der  Stimmbänder  folgten.  Auch  der  Aryknorpel  der  anderen 
Seite  näherte  sich  der  Mittellinie  und  das  dem  gereizten  Nerven  ent- 
sprechende Stimmband  blieb  so  lange  in  der  Medianstellung , bis  man 
die  Elektrode  entfernte. 

Hooper  kontrolirte  diese  experim enteilen  Ergebnisse  in  der  Weise, 
dass  er  den  Recurrens  freilegte  imd  dann  einen  Chromsäurekrystall 
unter  denselben  schob.  Wenn  er  dann  das  periphere  Ende  des  Nerven 
elektrisch  reizte,  so  konnte  er  eine  Adduktion  der  Stimmbänder  be- 
obachten, aber  nur  dann,  wenn  das  Thier  nicht  sein’  tief  narkotisirt  war1 2). 
Später,  als  schon  der  Chromsäurekrystall  seine  Zerstörungskraft  entfaltet 
imd  eine  Degeneration  der  Fasern  erzeugt  hatte,  traten  Lähmungs- 
erscheinungen auf. 

Um  die  Permanenz  der  Kontraktion  zu  erklären,  führt  Krause 
die  bei  anderen  Nerven  in  entsprechender  Weise  erzielten  experimen- 
tellen Resultate  an.  So  haben  Erb,  Eulenburg,  Hitzig,  Seelig- 
müller , Charcot  u.  A.  nachgewiesen,  dass  bei  traumatischen  Laesionen, 
bei  den  durch  Fremdkörper  und  centrale  Störungen  erzeugten  Verände- 


1)  Experimentelle  Untersuchungen  imd  Studien  über  die  Kontrakturen  der 
Stimmbandmuskeln.  Virchoios  Archiv,  1884.  Ueber  die  Abduktorenkontraktur 
(Posticuslähmung)  der  Stimmbänder.  Archiv  f.  pathologische  Anatomie,  1885. 

2)  Diese  Erscheinung  ist  folgendermassen  zu  erklären:  diejenigen  Muskeln, 
welche  sich  willkürlich  kontrahiren  (Adduktoren),  werden  von  dem  Anaestheticuiii 
beeinflusst,  dagegen  entziehen  sich  die  Postici  diesem  Einfluss,  indem  sie  auto- 
matisch funktioniren. 
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ruiigen  eine  entzündliche  Reizung  und  in  Folge  dessen  eine  graue  Dege- 
neration der  Nervenfasern  folgt  und  dass  davon  die  spastische  Kontraktur 
bei  Hemiplegie  herrührt.  Die  analogen  Erscheinungen  kommen  auch  im 
Kehlkopf  vor.  Hier  haben  wir  noch  mit  dem  Umstand  zu  rechnen,  dass 
in  Folge  der  durch  primäre  Kontraktur  der  Adduktoren  erzeugten  mecha- 
nischen Ruhestellung  die  Antagonisten  derselben  (Postici)  degeneriren 
und  atrophiren. 

Rosenbacli  aber  führt  diese  Thatsache  (degenerative  Atrophie), 
welche  bei  den  Mm.  crico  - arytaenoideis  posticis  ziemlich  häufig  vor- 
kommt1), zur  Stütze  seiner  Meinung  an,  dass  es  sich  nicht  um  eine 
spastische  Kontraktur,  sondern  um  eine  Lähmung  der  Postici  handelt. 
Der  genannte  Autor,  der  die  Priorität  der  Krause’ sehen  Theorie  Se- 
in on  zuschreibt  (ein  Gleiches  gescliieht  auch  von  Semon  selbst  imd 
von  Fraenkel),  nimmt  im  Gegensatz  zu  der  scharfsinnigen  Theorie 
des  Berliner  Laryngologen  an,  dass  die  wesentliche  primäre  Veränderung 
in  einer  Lähmung  der  Postici  besteht  und  dass  eine  Kontraktur  der 
Antagonisten  erst  später  sekundär  hinzutritt.  So  kommt  also  in  gewissem 
Sinne  die  alte  Ansicht  wieder  zur  Geltung,  dass  die  Abduktorenfasern 
eine  besondere  Neigung  zur  Erkrankung  haben,  analog  der 
Thatsache,  dass  bei  centralen  Störungen  und  bei  Laesionen  des  Nerven- 
stammes  die  Extensoren  (hier  die  Abduktoren)  zuerst  und  mehr  gelähmt 
werden  als  die  Flexoren. 

Man  hat  die  experimentellen  Ergebnisse  von  Krause  auch  noch 
in  anderer  Weise  angegriffen,  indem  man  die  Art  und  Weise,  wie 
Krause  seine  Versuche  angestellt  hat,  sowie  die  Intensität  des  an  dem 
durchschnittenen  Recurrens  angewendeten  elektrischen  Reizes  kritisirte. 
Immerhin  ist  es,  wie  Gerhardt  richtig  bemerkt,  recht  erfreulich,  dass 
man  eine  Krankheit,  über  welche  schon  so  viel  geschrieben,  jetzt  von  neuen 
Gesichtspunkten  aus  betrachtet  und  auf  experimentellem  Wege  erforscht 
wird.  Auch  darin  stimme  ich  mit  Gerhardt  überein,  dass,  wenn  auch 
der  anatomische  Befund  für  eine  Paralyse  der  Dilatatoren  spricht,  das 

1)  Semon  und  Horsley  legten  die  Recurrentes  bei  Thieren  frei  und  unter- 
banden diese  Nerven.  Nach  einigen  Tagen  tödteten  sie  das  Versuchsthier  imd  sahen, 
dass  nur  die  Postici  allein  degenerirt  waren,  während  die  anderen  vom  Recurrens 
innervirten  Muskeln  nur  sehr  geringe  Veränderungen  zeigten.  Sie  nahmen  ferner 
den  Larynx  heraus  imd  reizten  dann  den  Recurrens  elektrisch.  Es  zeigte  sich, 
dass  die  Bewegungen  zuerst  in  den  Abduktoren  und  dann  in  den  anderen  Muskeln 
aufhörten.  Daraus  ist  natürlich  ersichtlich,  dass  die  Abduktoren  zuerst  abstarben. 
Gleiches  wiesen  auch  Donaldson  und  Martin  (Transactions  of  the  American  La- 
rxjngolocjical  Association , 1886  und  1887)  bei  lebendigen  Thieren  nach.  Dagegen 
behaupten  Hooper  und  Bowditch,  dass  die  Vitalität  sowohl  in  den  Abduktoren 
wie  auch  in  den  Adduktoren  die  gleiche  ist. 
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physiologische  Experiment  jedenfalls  die  Ansicht  von  Krause  unter- 
stützt. Auch  gewisse  bekannte  pathologische  Thatsachen  sprechen  zu 
Gunsten  der  Krause’ sehen  Theorie;  so  z.  B.  der  Umstand,  dass  auch 
eine  langdauernde  Kontraktur  bei  Apoplektikern  durch  Flexion  der 
Extremitäten  schwindet  (was  C har  cot  auf  eine  graue  Degeneration 
der  Seitenstränge  zurückführt),  ferner  das  Auftreten  eines  tonischen 
Facialiskrampfes  nach  einer  peripheren  Lähmung  der  Nerven  (durch 
interstitielle  Bindegewebswucherung  der  Nerven). 

Ich  muss  noch  meinerseits  hinzufügen,  dass  auch  die  Betrachtung 
des  laryngoskopisclien  Bildes  zur  Annahme  einer  spastischen  Kontraktur 
führt  (wie  ich  das  weiter  unten  bei  Besprechung  der  Diagnose  eingehend 
begründen  werde). 

Wenn  ich  mich  also  für  die  Annahme  einer  spastischen  Kontraktur 
ausspreche,  so  darf  ich  gewiss  nicht  den  Vorwurf  der  Parteilichkeit  fürch- 
ten, da  ich  selbst  früher  die  entgegengesetzte  Ansicht  verfochten  habe. 


Aetiologie. 

Eine  spastische  Kontraktur  der  Stimmbänder  kann  herrühren  von 

1.  centralen  Laesionen, 

2.  Druck  auf  den  Recurrens, 

3.  primärer  Neuritis. 

Es  sprechen  viele  Thatsachen  für  die  Annahme,  dass  eine  Perien- 
cephalitis, welche  durch  in  der  Nähe  des  Bro ca’ sehen  Centrums  liegende 
Erkrankungsherde  entstanden  ist,  eine  gekreuzte  Lähmung  der  Stimm- 
bänder und  dann  eine  spastische  Kontraktur  derselben  erzeugen  kann. 

Was  nun  die  Laesionen  des  Rückenmarks  an  den  Ursprungsstellen 
des  Vagus  und  des  Accessorius  anbelangt,  so  ist  ja  allgemein  bekannt, 
dass  die  spastische  Kontraktur  konstant  bei  den  Tabeskrisen  vorkommt, 
ferner  auch  in  einem  gewissen  Entwickhmgsstadium  der  Myelitis,  der 
Sclerosis  und  anderer  Rückenmarkskrankheiten.  Auch  kommt  es  hier 
vor,  dass  das  eine  Stimmband  gelähmt,  während  das  andere  von  einer 
spastischen  Kontraktur  befallen  ist. 

Ueber  die  aetiologiscke  Bedeutung  des  Druckes  haben  mich  zahl- 
reiche genau  studirte  klinische  Erscheinungen  Folgendes  gelehrt  : 

Ein  leichter  und  vorübergehender  Druck  kaim  anfallsweise  auf- 
tretende Glottiskrämpfe  erzeugen;  ein  stärkerer  aber,  der  zur  degenera- 
tiven  Entzündung  des  Nervenstammes  führt,  erzeugt  eine  spastische  Kon- 
traktur. Dauert  der  Druck  noch  länger,  so  entsteht  eine  Lähmung  und 
zwar  in  dem  Masse,  wie  sich  tiefgehende  Veränderungen  der  Nerven- 
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fasern  entwickeln.  Auf  Grund  dieser  Erfahrungen  ist  man  im  Stande, 
den  Grad  der  Kompression  diagnosticiren  zu  können. 

Die  spastische  Kontraktur  gehört  zu  den  gewöhnlichsten  Folgen 
der  primären  Neuritis.  Später  kommt  es  zu  einer  vollständigen  Lähmung. 

Die  Neuritis  ascendens  selbst  ist  eine  der  neuesten  Errungen- 
schaften der  Pathologie.  Was  die  aufsteigende  Neuritis  des  Recurrens 
anbelangt,  so  fehlen  bis  jetzt  freilich  nekroskopische  Bestätigungen  dieser 
Aifektion;  es  spricht  aber  doch  Vieles  dafür,  dass  sie  in  der  That  Vor- 
kommen kann.  Man  ist  berechtigt,  eine  Neuritis  ascendens  des  Recur- 
rens daim  zu  diagnosticiren,  wenn  eine  Laesion  des  Gehirns  oder  ein 
Druck  auf  den  Recurrens  fehlt.  Eine  Neuritis  ascendens  kann  entweder 
mit  Heilung  enden  (wie  ich  es  einmal  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte) 
oder  zur  Atrophie  der  Nervenfasern  führen. 

Was  von  der  Neuritis  gesagt  wurde,  gilt  auch  von  traumatischen 
Verletzungen.  Ich  erinnere  mich  eines  Falles,  wo  eine  spastische  Kon- 
traktur nach  einer  Halswunde  in  der  Regio  carotidea  folgte.  Die  grossen 
Gefässe  waren  nicht  verletzt,  wohl  aber  der  rechte  Recurrens. 

Symptome. 

Die  Besprechung  der  objektiven  Zeichen  behalte  ich  mir  für  das 
Kapitel  Diagnose  vor.  Hier  beschäftige  ich  mich  nur  mit  den  funktio- 
nellen Störungen,  nämlich  mit  denjenigen  der  Stimmbildung  und  der 
Respiration. 

Die  Stimmstörungen  sind  nicht  sehr  hochgradig,  da  die  zur 
Phonation  nöthigen  Bedingungen  — mit  Ausnahme  des  Isochronismus 
in  den  Schwingungen  beider  Stimmbänder  — auch  liier  gegeben  sind. 
Da  nämlich  das  eine  Stimmband  allzu  stark  gespannt  ist,  kann  es  in 
gleicher  Zeit  nicht  ebenso  viel  Schwingungen  vollführen  wie  das  andere. 
Daher  spricht  der  Patient  mit  Falsettstimme  (gänserne  Stimme,  Ger- 
hardt), die  leicht  umschlägt. 

Die  Stimme  kann  im  weiteren  Verlaufe  noch  andere  Veränderungen 
erleiden;  sie  kann  sich  bessern  und  sogar  ganz  normal  werden.  Das 
ist  nämlich  dann  der  Fall,  wenn  der  Posticus  einer  Atrophie  anheim- 
fällt, wodurch  die  Spannung  vermindert  wird.  Aber  der  Isochronismus 
bleibt  in  geringem  Grade  immer  noch  bestehen  und  die  Stimme  hat  einen 
unreinen  unangenehmen  Klang. 

Respirationsstörungen.  Ausser  den  praemonitorisch  auftreten- 
den Anfällen  von  Dyspnoe,  die  schon  zu  einer  Zeit  beobachtet  werden, 
wo  noch  gar  keine  laryngoskopische  Veränderungen  wahlzunehmen  sind, 
wird  die  spastische  Stimmbandkontraktur  regelmässig  von  einem  ge- 
wissen Grad  von  Kurzluftigkeit  begleitet,  weil  die  Glottis  verengt  ist. 
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Die  Athmung  wird  von  dem  charakteristischen  Stenosengeräusche  be- 
gleitet, besonders  bei  tiefen  Inspirationen  und  bei  Athmungsanstrengungen. 
Kommt  es  durch  ü'gend  einen  unglücklichen  Zufall  zu  einer  bilateralen 
Kontraktur,  so  fällt  der  Patient  in  dem  fatalen  Momente,  wo  die  Glottis 
vollkommen  verschlossen  wird,  wie  vom  Blitz  getroffen  hin. 

Bleibt  aber  die  Kontraktur  auf  eine  Seite  beschränkt,  so  bedroht 
sie  nicht  blos  das  Leben  nicht,  sondern  es  bessert  sich  die  Respiration 
mit  der  Zeit,  indem  die  Postici  degeneriren.  Da  von  Seiten  der  Anta- 
gonisten kern  Widerstand  vorliegt,  so  kam  sich  das  Stimmband  von  der 
Mittellinie  entfernen.  Erleidet  aber  das  andere  Stimmband  von  Zeit  zu 
Zeit  eine  Kontraktur,  so  wird  der  Patient  dadurch  von  eminenter  Lebens- 
gefahr bedroht.  Ohne  auf  die  Kreuzung  der  Kerne  des  Accessorius  und 
auf  die  Muskelendungen  der  Nervenendfasern  zu  rekurriren,  erinnere  ich 
liier  nur  daran,  dass  der  Arytaenoideus  von  beiden  (linken  und  rechten) 
Nerven  innervirt  wird.  Wird  nur  ein  Tlieil  dieser  Muskelfasern  gereizt, 
so  entsteht  auch  eine  sympathische  Kontraktur  der  anderen. 

Der  Spasmus  kann  so  hochgradig  werden,  dass  man  zur  Tracheo- 
tomie schreiten  muss.  Ich  habe  bei  einem  Manne,  der  wegen  einer 
schweren  lebenbedrohenden  Dyspnoe  tracheotomirt  werden  musste, 
einige  Tage  nach  der  Operation  die  laryngoskopische  Untersuchung  aus- 
geführt. Ich  fand  nur  eine  spastische  Kontraktur  des  rechten  Stinnn- 
bandes,  während  das  andere  vollkommen  beweglich  war,  so  dass  man 
die  Kanüle  m dem  Subglottisraume  sehen  konnte.  Demnach  war  es 
wahrscheinlich,  dass  irgend  ein  anderer  Umstand  die  Eröffnung  der 
Trachea  erforderlich  gemacht  hatte.  Da  keine  Spur  von  Rötlie  oder 
Schwellung  vorhanden  war,  so  musste  man  an  eine  funktionelle  Störung 
denken.  Die  Anamnese  ergab,  dass  der  Patient  öfters  an  dyspnoetisckeii 
Anfällen  gelitten  hatte,  die  zuerst  leicht  vorübergingen,  später  aber 
einen  immer  mehr  bedrohlichen  Charakter  annalnnen.  Da  in  diesem  Falle 
kein  anderes  Zeichen  vorhanden  war,  welches  auf  eine  Kompression  des 
Recurrens  oder  auf  eine  centrale  Störung  kinweisen  konnte,  so  glaubte 
ich  hier  berechtigt  zu  sein,  eine  primäre  Neuritis  des  rechten  Recurrens 
zu  diagnosticiren.  Ich  erwähne  diesen  Fall,  weil  er  sein-  instruktiv  ist. 

Zu  den  Störungen  der  Phonation  und  der  Respiration  treten  noch 
diejenigen  hinzu,  welche  der  Grundkrankheit  angehören.  Ich  kann  die- 
selben aber  an  dieser  Stelle  nicht  näher  ausführen.  Ich  will  hier  nur 
hinzufügen,  dass  die  primäre  Neuritis  nicht  mit  Schmerzen  einhergeht, 
weil  es  sich  um  einen  rein  motorischen  Nerv  handelt.  Die  Ursachen  der 
Neuritis  sind  nicht  genau  bekannt  ; man  muss  sich  mit  der  Annahme 
einer  rheumatischen  Ursache  begnügen  oder  die  Neuritis  als  spontan 
bezeichnen. 
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Diagnose. 

Die  spastische  Kontraktur  kann  man  aus  den  funktionellen  Störungen 
allein  nicht  diagnosticiren ; man  muss  vielmehr  nur  direkt  untersuchen 
und  sieht  dann  bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung,  dass  das  vom 
Krampt  befallene  Stimmband  konstant  in  der  Adduktionsstellung 
verbleibt.  Der  freie  Rand  desselben  ist  geradlinig.  Bei  den  typischen 
Fällen  nimmt  man  in  der  Inspirationsphase  kaum  eine  kleine  Bewegung 
des  entsprechenden  Aryknorpels  wahr.  Diese  geringe  Bewegung  rührt 
von  der  fortgepflanzten  Kontraktion  des  anderen  Posticus  her. 

Ich  reproducire  an  dieser  Stelle  ein  sehr  lehrreiches  Diagramm 
(Fig.  4(1),  welches  Eisberg  zur  Illustration  der  Larynxparalysen  angab 


Fig.  46.  Diagramm  von  Eisberg. 

lind  zu  welchem  ich  noch  Nr.  7 hinzufügte.  Dieses  stellt  das  Larynx- 
bild  bei  der  spastischen  Kontraktur  des  linken  Stimmbandes  dar.  Ich 
glaubte  dieses  Diagramm  hier  einfügen  zu  sollen,  damit  der  Leser  das 
Bild  der  spastischen  Kontraktur  mit  denjenigen  der  verschiedenen  Larynx- 
lähmimgen  vergleichen  könne. 

Während  also  Fig.  1 das  Schema  einer  Lähmung  des  M.  crico- 
thyreoideus  darstellt,  zeigt  Fig.  2 das  Bild  der  Lähmung  des  M.  thyreo- 
arytaenoideus,  Fig.  3 das  Bild  einer  Transversuslähmung,  Fig.  4 das  einer 
Lähmung  des  M.  crico-aryt.  lateralis,  Fig.  5 das  einer  doppelseitigen 
Posticuslähmung  (a  in  der  Inspirationsphase,  b in  der  Exspirationsphase), 
Fig.  6 das  einer  kompleten  bilateralen  Lähmung,  Fig.  7 das  einer  spastischen 
Kontraktur  des  linken  Stimmbandes.  Hier  bleibt  das  Stimmband  sowohl 
in  der  Inspiration^-  wie  auch  in  der  Exspirationsphase  in  der  Median- 
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Stellung.  Die  Fig.  2x3,  2x4,  3x4,  2x3x4  und  Ix2x3x4  stellen 
Kombinationen  von  Lähmungen  mehrerer  Muskelgruppen  dar. 


J /I  III  TV  V W VH 


Fig.  47.  Diagramm  von  Massel 


Fig.  I.  Lähmung  der  Mm.  crico-thyreoidei.  (Die  freien  Ränder  der  Stimmbänder  erschei- 
nen gewellt,  die  Oberfläche  ist  zuweilen  etwas  konkav,  eine  Folge  des  von  Seiten 
des  Inspirationsluftstromes  ausgeübten  Druckes.) 

Fig.  II.  Lähmung  der  Mm.  thyreo-arytaenoidei.  (Bei  der  Phonation  sieht  man  vom  an 
der  Glottis  einen  ovalen  freien  Raum.) 

(NB.  Bei  einer  einseitigen  Lähmung  würde  die  Fig.  I und  II  in  der  Weise  ver- 
ändert sein,  dass  die  wellen-  oder  die  sichelförmige  Linie  nur  an  einer  Seite 
zu  sehen  wäre.) 

Fig.  IE.  Lähmung  des  M.  arytaenoideus.  (Bei  der  Phonation  bleibt  hinten  ein  drei- 
eckiger Raum  frei.) 

Fig.  IV.  Lähmung  der  Mm.  crico-arytaen.  laterales.  (Während  der  Phonation  bleibt 
vorn  ein  dreieckiger  Raum  frei,  und  da  der  M.  arytaenoideus  weiter  funktionirt, 
so  hat  die  ganze  Glottis  eine  viereckige  Form.) 

NB.  Bei  einer  einseitigen  Lähmung  des  M.  crico-arytaenoideus  ist  das  gelähmte 
Stimmband  schräge  gestellt,  während  das  andere  eine  gerade  Richtung  einnimmt. 
Fig.  V.  Lähmung  der  beiden  Postici.  (Der  freibleibende  dreieckige  Raum  zwischen  den 
Stimmbändern  ist  bei  der  Inspiration  kleiner  («)  als  bei  der  Exspiration  (b). 

Figg.  VI — X stellen  Kombinationen  von  Lähmungen  verschiedener  Muskelgruppen  dar 
und  zwar 

VI  Mm.  thyreo-arytaenoidei  und  arytaenoideus, 

VII  Mm.  thyreo-arytaenoidei  und  crico-arytaen.  lateral., 

VIII  Mm.  arytaenoideus  und  crico-arytaenoidei  laterales, 

IX  Mm.  thyreo-arytaenoidei,  arytaenoideus  und  crico-arytaen.  laterales, 

X die  genannten  Muskeln  und  auch  die  Mm.  crico-thyreoidei. 

NB.  Bei  IX  erscheinen  die  Stimmbandränder  leicht  konkav,  bei  X aber  konvex 
durch  Hinzutreten  der  Lähmung  der  Mm.  crico-thyreoidei. 

Fig.  XI.  Komplete  Lähmung  (Kadaverstellung  der  Stimmbänder),  a)  doppelseitig  — 
b)  einseitig  (links). 

Fig.  XII.  Spasmus  der  Stimmbänder  (die  Stimmbänder  liegen  dicht  neben  einander). 
Fig.  XIII.  Spastische  Kontraktur  des  linken  Stimmbandes. 


Indem  ich  nun  die  von  Eisberg'  gegebene  Anregung  weiter  ver- 
folge, stelle  ich  in  Fig.  47  die  Kehlkopfschemata  der  Lähmungen  und 
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der  Spasmen  zusammen  und  berücksichtige  hier  nicht  blos  die  beider- 
seitigen, sondern  auch  die  einseitigen  Lähmungen. 

Das  unter  7 beim  Eisberg’ sehen  und  unter  XIII  bei  meinem 
Diagramm  dargestellte  Bild  der  spastischen  Kontraktur  verändert  sich, 
sobald  nach  und  nach  eine  Lähmung  sich  entwickelt.  Dann  bleibt  das 
aflicirte  Stimmband  bei  der  Phonation  etwas  von  der  Mittellinie  entfernt 
(weshalb  auch  die  Dysphonie  zunimmt). 

Vergleicht  man  hi  meinem  Diagramm  die  Eig.  XIII  (spastische 
Kontraktur  des  linken  Stimmbandes)  mit  Eig.  XI/;  (vollkommene  Läh- 
mung des  linken  Stimmbandes),  so  springt  der  Unterschied  dieser  beiden 
Zustände  sofort  ins  Auge  und  man  kann  sich  überzeugen,  dass  es  schier 
unmöglich  ist,  sie  mit  einander  zu  verwechseln.  Auch  die  Lähmung 
eines  M.  crico-arytaen.  posticus  liefert  ein  anderes  Bild,  wie  aus  Eig.  48 
leicht  ersichtlich  ist. 

Bei  der  Lähmung  emes  M.  crieo-arytaenoideus  bleibt  nämlich  wäh- 
rend der  Inspiration  zwischen  den  beiden  Stimmbändern  die  Hälfte  des 
normalen  Baumes  frei  («),  bei  der  komple- 
ten  Lähmung  eines  Stimmbandes  bleibt  bei 
beiden  Bespirationsphasen  der  Kaum  gleich 
(b),  bei  der  spastischen  Kontraktur  ver- 
harrt das  afficirte  Stimmband  in  der 
Mittellinie  und  hat  einen  geradlinigen 
Band  (c). 

Was  insbesondere  die  einseitige  kom- 
plete  Lähmung  anbelangt,  so  kommt  es 
zuweilen  vor,  dass  das  gelähmte  Stimm- 
band sich  mit  seinem  liinteren  Ansätze  bei 
der  Phonation  dem  gesunden  Stimmbande 
nähert,  so  dass  die  Glottis  im  Tractus 
intercartilagineus  geschlossen  erscheint  imd  nur  vorn  im  Tractus  inter- 
ligamentosus  aus  einander  klafft ; sie  hat  also  eine  sichelförmige  Gestalt. 

Ein  derartiger  Befund  kann  leicht  zu  Irrthümem  Veranlassung 
geben.  Er  ist  aber  sehr  leicht  durch  die  Wirkung  des  M.  arytaenoideus 
zu  erklären. 

Dieser  Muskel  ist  bekanntlich  unpaarig,  besteht  zum  grössten  Theil 
aus  transversal  verlaufenden  Fasern  und  wird  von  beiden  Becurrentes 
innervirt.  Durch  den  von  einem  Becurrens  auf  den  Muskel  ausgeübten 
Beiz  kann  sich  der  grösste  Theil  seiner  Fasern  oder  können  sich  auch 
alle  Fasern  kontrahiren.  So  kommt  das  oben  beschriebene  Bild  zu 
Stande. 


Fig.  48.  Inspiration. 

Die  punktirte  Linie  stellt  die  Mittel- 
linie dar.  a Lähmung  eines  M. 
crico  - arytaenoideus , h komplete 
Lähmung  eines  Stimmbandes,  c ein- 
seitige spastische  Kontraktur. 


358 


Neurosen. 


Prognose. 

Diese  muss  mit  Berücksichtigung  der  Entstehungsursachen  und  der 
durch  die  Kontraktur  erzeugten  Lebensgefahr  gestellt  werden.  Günstig 
ist  die  Prognose,  wenn  es  sich  um  primäre  Neuritis  handelt,  weil  der 
Krankheitsprozess  heilen  und  weil  man  mit  einer  Tracheotomie  alle  Ge- 
fahren beseitigen  kann. 

Ist  die  spastische  Kontraktur  durch  centrale  (cerebrale  und  spinale) 
Laesionen  oder  durch  Druck  von  Seiten  eines  Tumors  entstanden,  so  ist 
die  Prognose  infaust. 


Behandlung. 

Man  kann  eine  lokale  Applikation  von  Cocain  versuchen.  Bleibt 
aber  die  Grundursache  fortbestehen , so  nützt  das  leichtbegreiflicher 
Weise  gar  nichts. 

Verschlimmert  sich  der  Zustand  und  wird  das  Leben  durch  Krampf 
bedroht,  so  muss  man  zur  Tracheotomie  schreiten.  Diese  Operation  ist 
auch  dann  indicirt , wenn  es  sich  um  ein  Aortenaneurysma  handelt  und 
ehi  Druck  auf  die  Trachea  nicht  vorhanden  ist. 

Wenn  aber  auch  die  drohende  Lebensgefahr  durch  die  Tracheo- 
tomie beseitigt  worden  ist,  darf  man  doch  die  Kanüle  nicht  bald  ent- 
fernen, weil  sich  ja  Erkrankungsfälle  immer  wiederholen  können,  indem 
die  spastische  Kontraktur  bestehen  bleibt.  Selbst  wenn  eine  ideopathische 
Neuritis  der  Kontraktur  zu  Grunde  liegt,  darf  man  den  Patienten  nicht 
der  Gefahr  der  Wiederholung  emes  Anfalles  aussetzen. 

Die  Entfernung  der  Kanüle  ist  erst  dann  indicirt,  wenn  eine  Läh- 
mung auf  die  Kontraktur  gefolgt  ist. 

Gegen  die  primäre  Neuritis  könnte  man  revulsive  Mittel  (Massage. 
Elektricität,  Jod)  versuchen. 


Asynergie  der  Stimmbänder. 

Diese  Affektion  tritt  darin  zu  Tage,  dass  bei  der  Produktion  von 
Tönen  die  Bewegungen  der  einzelnen  Larynxmuskeln  nicht  mit  einander 
koordiniren.  — Es  liegt  hier  weder  eine  Lähmung  noch  ein  Krampf 
vor ; es  handelt  sich  vielmehr  um  eine  eigenartige  Funktionsstörung,  bei 
welcher  das  Laryngoskop  keinerlei  Veränderungen  im  Kehlkopf  zeigt. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  nicht  gestört,  die  Stimme  behält  ihren 
normalen  Klang  bei,  aber  bei  gewissen  Modulationen  gelingt  es  entweder 
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gar  nicht  oder  nur  mit  grosser  Anstrengung,  den  nöthigen  Ton  hervor- 
zubringen. Die  Stimme  ist  nicht  im  Stande,  die  zum  Ausdruck  der  ein- 
zelnen Empfindungen  nöthigen  Modulationen  zu  produciren,  oder  sie  ver- 
mag nicht,  alle  unter  normalen  Verhältnissen  möglichen  musikalischen 
Töne  hervorzubringen.  Dieser  Zustand  ist  besonders  für  Gesangs- 

kiinstler,  Redner  und  Prediger  sehr  fatal,  bei  welchen  die  Asynergia 
vocalis  meistens  zu  finden  ist.  Auf  Grund  einiger  Beobachtungen,  die 
ich  zu  machen  Gelegenheit  hatte,  und  mit  Berücksichtigung  der  neueren 
Forschungen  über  die  cortico  - motorischen  Centren  des  Larynx  glaube 
ich,  dass  der  Begriff  der  Asynergia  vocalis  ein  viel  weiteres  Gebiet  um- 
fassen muss.  So  erinnere  ich  mich  einer  jungen  hysterischen  Dame,  die 
vollkommen  aphonisch  war,  trotzdem  weder  ein  Krampf  noch  eine  Läh- 
mung der  Stimmbänder  vorlag.  Man  nahm  zuweilen  einen  wahren 
Krampf  der  Stimmbänder  wahr,  gewöhnlich  sah  man  aber  bei  der  Pho- 
nation einen  freien  Raum  vorn  zwischen  den  Stimmbändern.  Demnach 
konnte  hier  nichts  anderes  als  eine  mangelhafte  Koordination,  eine 
Schwäche  des  von  den  cortico-motorischen  Centren  ausgehenden  Willens- 
impulses vorliegen.  In  der  That  wurde  die  Patientin  durch  Hypnose 
geheilt. 

Bei  einem  anderen  Falle  lagen  die  Verhältnisse  so,  dass  alles  für 
die  Annahme  einer  Laesion  eines  cortico-motorischen  Centrums  sprach; 
während  das  eine  Stimmband  gelähmt  war,  funktioiiirte  das  andere  so 
träge,  dass  man  genau  den  Moment  angeben  konnte,  wo  es  seine  Ad- 
duktionsbewegung begaim. 

Worin  liegt  aber  die  Grundursache  dieser  Koordinationsstörung  der 
bei  der  Phonation  mitwirkenden  verschiedenen  Muskelgruppen?  Es  han- 
delt sich  um  eine  ähnliche  Störung,  wie  sie  der  Tabes  zu  Grunde  liegt. 
Die  Muskelkraft  ist  hier  durchaus  nicht  vermindert,  jeder  einzelne  Muskel 
vermag  seine  Arbeit  auszuführen;  nur  das  regelmässige  methodische 
Zusammenwirken  verschiedener  Muskelgruppen  ist  beeinträchtigt,  so  dass 
die  Flexion,  die  Extension,  die  Adduktion  und  die  Abduktion  der  Extre- 
mitäten nicht  m dem  beabsichtigten  Masse  ausgeführt  und  zurZeit  auch 
nicht  sistirt  werden  können.  Aeknlich  verhält  es  sich  auch  in  Bezug 
auf  die  Larynxmuskiüatnr : der  Willensimpuls  ist  nicht  im  Stande,  z.  B. 
eine  leichte  Kontraktion  der  Tensoren  zu  erzeugen,  und  die  Adduktoren 
gehorchen  nicht  in  der  hierzu  nöthigen  AVeise.  Die  Folge  davon  ist 
eine  Veränderung  1)  in  der  Tonart  und  2)  in  der  Dauer  des  Tones. 

Demnach  kann  man  die  Asynergia  vocalis  definiren  als  „eine 
Funktionsstörung,  die  aus  der  mangelhaften  und  ungenügend  koordinirten 
Kontraktion  der  Stimmmuskeln  herrührt“. 
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Die  Ursachen  dieser  Störung  sind  in  ein  tiefes  Dunkel  gehüllt;  die 
Theorieen,  die  man  ziu  Erklärung  derselben  aufgestellt  hat,  smd  durch- 
aus nicht  einwandsfrei. 

Man  beobachtet  die  Affektion  besonders  bei  solchen  Individuen, 
die  die  Stimme  berufsmässig  mehr  als  gewöhnlich  gebrauchen  müssen, 
besonders  bei  Sängern,  Rednern  etc. 

Wird  nun  der  Arzt  frühzeitig  um  Rath  gefragt,  so  kann  er  auch 
prophylaktisch  sein-  vortheilhaft  wirken,  indem  er  den  erwähnten  Per- 
sonen auch  dann  eine  strenge  Ruhe  anempfiehlt,  wenn  es  sich  nur  um 
einen  gewöhnlichen  Katarrh  handelt.  Bessert  sich  dann  der  Zustand,  so 
darf  der  Patient  in  der  Rekonvalescenz  von  der  Stimme  nur  allmählich 
Gebrauch  machen.  Von  der  strikten  Befolgung  dieser  Vorschrift  hängt 
oft  die  ganze  Zukunft  eines  Sängers  ab. 

Als  Asynergie  sind  auch  gewisse  Formen  von  hysterischer  Aphonie 
aufzufassen. 

Hier  ist  der  Hypnotismus  ein  souveränes  Mittel.  Lässt  dieser  sich 
nicht  ausführen,  so  muss  man  die  gewöhnlichen  antihysterischen  Mittel 
gebrauchen. 


Mogiplionie. 

Unter  Mogiplionie  versteht  man  eine  Berufsneurose , welche  der 
M ogigrap hie  entspricht  und  darin  besteht,  dass  bei  Personen,  die  be- 
rufsmässig viel  singen  oder  sprechen  müssen,  plötzlich  eme  erhebliche 
Schwäche  der  Stimme  entsteht.  Nach  Krause  kommt  dieser  Zustand 
dadurch  zu  Stande,  dass  die  Patienten  den  Exspirationsluftstrom  mit 
allzu  starkem  Drucke  herauspressen  und  so  die  entsprechende  Musku- 
latur übermässig  anstrengen. 

Ich  selbst  besitze  über  diese  Affektion  keine  eigenen  Erfahrungen 
und  beschränke  mich  daher  auf  die  von  Fraenkel1),  K eilog  imd 
Bresgen  gegebene  Darstellung  derselben.  Nach  Fraenkel  zeigt  der 
Larynx  keinerlei  Veränderung  in  seiner  physiologischen  Form,  die  Be- 
wegungen desselben  sind  sowohl  bei  der  Respiration  wie  auch  bei  der 
Phonation  ganz  normal.  Die  Stimme  ist  sowohl  beim  Singen  wie  beim 
Sprechen  hell  und  klar,  bald  aber  wird  sie  schwächer  und  verlischt 
schliesslich  ganz  und  gar. 

Untersucht  man  den  Kehlkopf  in  diesem  Zustand,  so  scheint  es, 
als  ob  die  Stimmbänder  nicht  genügend  gespannt  wären  imd  als  ob  der 
Verschluss  der  Glottis  nicht  vollkommen  zu  Stande  käme;  das  ist  aber 

1)  Sitzungsbericht  des  Vereins  für  innere  Medizin  vom  28.  Januar  1887. 
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nicht  sehr  deutlich  ausgesprochen.  Es  liegen  keine  Krampferscheinungen 
vor,  sondern  es  ist  ein  derartiger  Grad  von  Schwäche  eingetreten,  dass 
sie  auch  von  einem  sehr  energischen  Willen  nicht  überwunden  werden 
kann.  Glücklicher  Weise  dauert  diese  Funktionsstörung  nicht  lange  an. 
Hysterische  Larynxneurosen  manifestiren  sich  in  ganz  anderer  Weise  als 
die  Mogiphonie.  Kellog1)  erzählt  von  einem  jungen  kräftigen  Flöten- 
spieler, welcher  jedesmal,  wenn  er  sein  Instrument  zu  spielen  begann, 
von  einem  so  starken  Adduktoren-  und  Tensorenkrampf  befallen  wurde, 
dass  ein  tiefer  und  kontinuirlicher  Ton  entstand,  der  trotz  aller  Willens- 
anstrengung nicht  aufhörte  und  den  Flötenton  sehr  störte.  Dieser  Fall 
entspricht  eigentlich  nur  einem  erweiterten  Begriff  der  Mogiphonie  und 
wurde  von  dem  Autor  als  „Spasmus  laryngis  der  Sänger  und  Redner“ 
bezeichnet.  Einen  ähnlichen  Fall  theilt  Strümpell  mit.  Hier  handelte 
es  sich  um  einen  klonischen  Zungenkrampf  bei  einem  Klarinettenspieler. 

Bresgen2)  tritt  der  Fraenkel’ sehen  Ansicht  entgegen  und  be- 
trachtet das  von  diesem  Autor  gezeichnete  Symptomenbild  als  ehie  „vor- 
zeitige Ermüdung  der  Stimmbänder“ , die  von  einer  übermässigen  An- 
strengung des  Organs  herrührt.  Die  Affektion  kommt  auch  bei  solchen 
Personen  vor,  welche  an  chronischer  Rhinitis  und  Hyperplasie  der  Isth- 
musschleimhaut und  Tonsillen  leiden.  In  letzterem  Falle  liegt  keine 
Reflexneurose , sondern  eine  Behinderung  des  Luftdurchtritts  durch  die 
Nasenwege  vor.  Dadurch  wird  die  Resonanz  der  Stimme  verändert  und 
die  Larynxmuskeln  müssen  sich  daher  mehr  anstrengen,  um  diesen  Fehler 
auszugleichen. 

Mackenzie  bezeichnet  die  von  Schnitzler3)  und  von  Sehe cli4) 
mitgetheilten  Fälle  als  Tensorenkrampf. 

Was  die  Behandlung  anbelangt,  so  ist  Ruhe  die  Hauptbedingung, 
welche  zu  erfüllen  ist.  Sänger,  Prediger,  Redner,  Lehrer  müssen  ihre 
Berufsausübung  eine  Zeit  lang  ganz  und  gar  einstelleii. 

Auch  jede  übermässige  Respirationsanstrengung,  wie  Husten,  Lachen, 
Schreien,  muss  vermieden  werden.  Sänger  dürfen  auch  nicht  einmal 
Musik  lesen,  weil  die  Erinnerung  an  die  musikalischen  Noten  motorische 
Impulse  in  den  Larynxmuskeln  erzeugt. 

Es  ist  ferner  nöthig,  die  Lebensweise  entsprechend  zn  regeln  und 
ein  passendes  hydropathisches  Verfahren  durchzuführen.  Lokal  könnte 
man  den  faradischen  und  den  galvanischen  Strom  und  Massage  versuchen. 

1)  Spasmo  laringeo  dei  cantanti  e degli  oratori,  Riforma  med.  1889,  Nr.  186. 

2)  Ueber  vorzeitige  Eimüdung  der  Stimme  (Mogiphonie,  B.  Fraenkel) 
Deutsche  med.  Wochenschrift,  1887,  19. 

3)  Wiener  med.  Presse,  1875,  20  und  23. 

4)  Aerztl.  Intelligenzblatt,  1879,  Nr.  24. 
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Krause  empfiehlt,  die  Exspirationsbewegungen  methodisch  zu 
regeln;  nach  Bresgen  ist  in  den  entsprechenden  Fällen  vor  allem  die 
Behandlung  des  Nasenleidens  nothwendig. 


Stammeln  der  Stimmbänder. 

Unter  der  Bezeichnung  Stammeln  der  Stimmbänder  beschreibt 
Prosser  James1)  eine  eigentümliche  Stimmstörung,  die  darin  besteht, 
dass  die  Stimme  plötzlich  unterbrochen  wird,  während  die  Artikulations- 
kraft nicht  vermindert  ist.  Die  Affektion  rührt  von  einer  mangelhaften 
Koordination  der  Stimmbänder  her  und  wird  Stammeln  der  Stimmbänder 
genannt,  weil  die  Störung  auf  ein  harmonisches  Zusammenwirken  der 
verschiedenen  Muskelgruppen  zurückzuführen  ist. 

Das  betreffende  Individuum  kann  wohl  jede  Silbe  deutlich  hervor- 
bringen, vermag  aber  nicht  geläufig  zu  sprechen.  Es  kommt  auch  vor, 
dass  der  Satz  wohl  ausgesprochen  werden  kann,  aber  mit  vielen  stum- 
men Silben,  gleich  als  ob  jemand  auf  einem  Klavier  spielte,  in  welchem 
mehrere  Tasten  fehlen. 

Aus  dieser  Symptomenskizze  ist  leicht  ersichtlich,  dass  die  Affek- 
tion nur  wenig  Berührungspunkte  mit  dem  Tensorenkrampf  hat,  am 
allerwenigsten  aber  mit  der  typischen  Form  dieser  Affektion.  Deshalb 
finde  ich  es  nicht  gerechtfertigt,  dass  Mackenzie  das  Stammeln  der 
Stimmbänder  und  die  Mogiphonie  auf  einen  Tensorenkrampf  zurück- 
führen will. 

Prosser  James  wie  auch  Lefferts  machen  besonders  darauf 
aufmerksam,  dass  man  laryngoskopisch  das  Aussetzen  gewisser  Töne 
deshalb  nicht  nachweisen  kann,  weil  diese  Erscheinung  nur  im  Laufe 
der  gewöhnlichen  Diktion  auftritt.  Man  muss  also  das  Vorhandensein 
einer  funktionellen  Störung  annehmen. 

Die  eben  beschriebene  Affektion  hatte  ich  selbst  zu  beobachten 
noch  nicht  Gelegenheit.  Ich  hielt  es  aber  doch  für  angemessen,  sie  liier 
zu  erwähnen,  damit  der  Leser  weiss,  dass  diese  sonderbare  Störung 
schon  von  Anderen  beobachtet  worden  ist. 


Eunuchen  stimm  e . 

ln  der  Pubertätsperiode  wird  bekanntlich  die  Entwicklung  des  Kehl- 
kopfes vollendet.  Diese  Uebergangszeit  dauert  mehrere  Monate.  Nach 
Ablauf  derselben  nimmt  die  Stimme  die  charakteristische  individuelle 


1)  Stammering  of  tlie  vocal  cords.  Lancet,  November  1879. 
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Eigenschaft  an,  welche  bis  zum  Alter  andauert.  Es  kommen  aber  auch 
Fälle  vor,  wo  die  Stimme  keineswegs  der  Statur,  dem  Alter  und  dem 
Geschlecht  des  Individuums  entspricht.  Sie  klingt  — gewöhnlich  um  eine 
Oktave  — höher  und  behält  diese  Eigenschaft  viel  länger  als  in  der 
oben  bezeiclmeten  Zeit  — wenn  man  nicht  mit  einer  geeigneten  Be- 
handlung einschreitet.  Diese  Modifikation  der  Stimme  wird  Eunuchen- 
stimme genannt;  sie  gleicht  der  weiblichen,  jedoch  nur  insofern,  als  sie 
um  einige  Noten  höher  ist;  der  zarte  Schmelz  der  weiblichen  Stimme 
geht  der  Eunuchenstimme  aber  ab.  Die  anatomische  Grundlage  dieser 
Modifikation  ist  in  einem  Kleinbleiben  des  Larynx  zu  suchen.  Das  be- 
trettende Individuum  spricht  zwar  meist  mit  Falsettstimme;  unwillkür- 
lich bringt  es  jedoch  auch  tiefe  Töne  hervor  und  kann,  wenn  es  will, 
denselben  Satz  ebensogut  wie  in  Falsettstimme  auch  in  tiefer  Tonlage 
produciren.  Bruns,  Garei,  Michel,  Fournie,  Trifiletti  haben  sich 
mit  dieser  „pathologischen  Phase“  beschäftigt,  ohne  jedoch  in  ihrer  An- 
sicht einig  zu  sein.  Ich  will  in  wenigen  Worten  hier  sagen,  was  die 
Erfahrung  mich  gelehrt  hat. 

Die  Eunuchenstimme  entsteht  durch  verschiedene  Faktoren;  jeder 
einzelne  derselben  genügt,  um  den  Endeffekt  zu  erklären. 

So  regelmässig  und  konstant  auch  alle  den  Larynx  zusammen- 
setzenden Tlieile  in  der  Pubertätszeit  sich  entwickeln,  so  ist  es  doch 
zweifellos  und  leicht  begreiflich,  dass  das  symmetrische  Wachsen  z.  B. 
der  Thyreoidplatten  sich  nicht  gerade  in  mathematisch  genauen  Grenzen 
halten  kami. 

Es  kann  also  passiven,  dass  die  Kommissur  der  Stimmbänder  zeit- 
weilig nicht  mehr  aus  den  Seiten  eines  gleichschenkligen  Dreiecks, 
sondern  durch  imgleichmässige  Entwicklung  der  Thyreoidplatten  aus 
den  Schenkeln  eines  solchen  Dreiecks  besteht,  welches  sich  einem  Recht- 
eck nähert;  die  Folge  davon  ist  eine  ungleiche  Spannung  beider  Stimm- 
bänder. 

Die  wahren  Larynxmuskeln , welche  in  der  Pubertätszeit  eben- 
falls ihre  Entwicklung  vollenden,  müssen  jetzt  stärkere  und  grössere 
Knorpel  in  Bewegung  setzen.  Daher  ist  die  methodische  Gymnastik 
verändert  und  gleicht  nicht  mehr  der  der  frühen  Kindheit.  Die  verän- 
derten Verhältnisse  machen  den  Jüngling  zu  dem  Glauben  geneigt,  dass 
bei  ihm  das  Falsettregister,  nicht  das  Brustregister,  das  Normale  sei. 

Das  veranlasst  also  eine  Unterbrechung  in  der  Gleichförmigkeit  der 
Diktion.  Der  Patient  weicht  von  dem  geraden  Weg  ab;  indem  er  sich  zu 
„korrigiren“  sucht,  zwingt  er  sich,  nur  im  Falsett  ton  zu  sprechen.  — Es 
kommt  schliesslich  auch  manchmal  eine  unregelmässige  Entwicklung  des 
zum  Sprechen  dienenden  Nerven-Muskelapparats  vor. 
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Diese  wenigen  Bemerkungen  suchen  zwischen  den  verschiedenen 
über  den  Gegenstand  ausgesprochenen  Hypothesen  zu  vermitteln.  Für 
die  Therapie  der  Eunuchenstimme  sind  sie  von  grossem  praktischen 
Werth. 

Fournie1)  ist  der  Ansicht,  dass  die  Eunuchenstimme  von  einer 
Insuiiicienz  derjenigen  Muskeln  herrührt,  welche  die  Stimmbänder  hinten 
einander  nähern.  Er  stützt  diese  Meinung  auf  laryngoskopische  Befunde, 
welche  bei  der  Phonation  der  Eunuchenstimme  zeigen,  dass  die  Stimm- 
bänder hinten  aus  einander  weichen,  indem  daselbst  em  V-Raum  frei 
bleibt.  Das  ist  wohl  wahr,  bildet  aber  durchaus  keine  Regel. 

In  der  That  haben  Garei  und  Trifiletti2)  beobachtet,  dass 
die  Stimmbänder  wie  beim  Intoniren  der  höheren  Register  angeordnet 
sind,  indem  sie  vorn  einen  beinahe  ovalären  Raum  beschreiben.  Daraus 
schliesst  Garei,  dass  liier  eine  üble  Angewohnheit,  Kopftöne  hervor- 
zubringen, vorliegt.  Nach  meiner  Ansicht  bleibt  bei  der  Phonation  nicht 
blos  ein  ovalärer  Raum  in  der  Pars  ligamentosa  oder  cartilaginea  frei,  son- 
dern die  freien  Ränder  der  Stimmbänder  liegen  auch  nicht  in  einer  horizon- 
talen Ebene,  sie  neigen,  je  nach  Umständen,  nach  rechts  oder  nach  links. 

Aus  allen  Theorieen  und  Befunden  geht  jedenfalls  das  sicher  her- 
vor, dass  ein  Missverhältnis  zwischen  dem  Ton  der  Stimme  und  dem 
Umfange  des  Larynx  vorhanden  ist.  Zur  Entstehung  der  Eunuchen- 
stimme tragen  alle  die  oben  angedeuteten  Umstände  bei.  Die  Haupt- 
entstehungsursache liegt  aber  sicherlich  m einer  neuro -muskulösen 
Störung. 

In  Bezug  auf  die  klinischen  Erscheinungen  ist  Folgendes  zu  er- 
wähnen : 

1.  Die  Periode  des  Stimmwechsels  kann  sich  in  die  Länge  ziehen, 
endet  aber  doch  schliesslich  mit  dem  Uebergang  hi  den  männlichen 
Stimmhabitus.  Deshalb  braucht  man  sich  noch  nicht  zu  beunruhigen, 
wenn  der  Stimmwechsel  etwas  länger  als  gewöhnlich  dauert  imd  sich 
auch  bis  zum  24.  Jahre  erstreckt.  Nim  nach  dieser  Zeit  ist  es  am 
Platze,  mit  einer  geeigneten  Behandlung  zu  beginnen. 

2.  Die  Umwandlung  des  Larynx  in  Bezug  auf  die  Grösse  und 
Stärke  seiner  einzelnen  Theile  geht  immer  mit  einem  Kongestionszustaud 
der  Schleimhaut  einher.  Nach  Ablauf  dieser  Periode  verschwindet  die 
Hyperaemie  von  selbst.  Zuweilen  bleibt  sie  aber  fortbestehen  und  es 
entsteht  ein  starker  chronischer  Katarrh  des  Larynx.  Unter  Umständen 
ist  eine  direkte  Behandlung  des  Katarrhs  nicht  zu  umgehen. 

1)  Compte-rendu  du  Congres  international  de  laryngologie  I.  Session.  Sep- 
tember 1880.  Milan  1882,  p.  15. 

2)  Un  caso  di  voce  eunucoide.  Archivi  ital.  di  laringologia , 1887,  p.  120. 
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3.  Die  Untersuchung  der  Genitalien  darf  nie  versäumt  werden, 
ebensowenig  die  des  Larynx.  Es  giebt  Jünglinge,  die  sehr  kleine  Te- 
stikel  und  einen  kleinen  Larynx  haben.  Wenn  diese  Organe  auch  in 
späteren  Jahren  in  ihrer  Entwicklung  Zurückbleiben,  so  ist  die  Eunuchen- 
stimme die  Folge  davon. 

Es  giebt  aber  auch  Individuen  mit  Eunuchenstimme,  die  ganz 
normal  entwickelte  Hoden  haben.  Solche  Personen  bieten  mehr  Aussicht 
auf  Heilung. 


Behandlung. 

Wie  schon  oben  erwähnt  wurde,  braucht  man  mit  der  Behandlung 
erst  dann  zu  beginnen,  wenn  die  Entwicklungsperiode  schon  vorüberge- 
gangen ist. 

Man  muss  sich  dann  darüber  Gewissheit  verschaffen,  ob  der  Patient 
nicht  irrthümli  eher  weise  seine  Normalstimme  als  die  des  Falsetts 
betrachtet.  In  diesem  Falle  braucht  man  sich  nur  auf  einen  Rathschlag 
zu  beschränken,  besonders  wenn  man  es  mit  einer  intelligenten  Person 
zu  tliun  hat.  Ich  pflege  gewöhnlich  die  Patienten  zu  veranlassen,  dass 
sie  den  in  Falsettstimme  ausgesprochenen  Satz  in  tiefer  Tonlage  wieder- 
holen. Häufig  ist  das  ganz  gut  möglich,  besonders  wenn  der  Patient 
dabei  den  Kopf  gesenkt  hält,  damit  das  Zungenbein  nicht  gehoben  werde. 
Es  genügt  dann,  wenn  die  Verwandten  und  andere  Personen  aus  der 
Umgebung  des  Patienten  diesen  auf  seine  üble  Angewohnheit  jedesmal 
aufmerksam  machen,  sobald  er  im  Falsettton  spricht;  mit  der  Zeit  wird 
er  sich  die  Diktion  in  weiblicher  Tonlage  abgewölmen.  In  dieser  Weise 
erzielte  Dr.  Trifiletti  einmal  einen  wunderbaren  Erfolg  bei  einem 
jungen  Studenten,  welcher  viele  Jahre  hindurch  mit  Eunuchenstimme 
sprach.  Nun  ist  er  ein  wohlbestallter  Arzt,  der  jetzt  selbst  über  seine 
damalige  falsche  Meinung  lacht. 

Die  wirkliche  Eunuchenstimme  wird  sehr  wirksam  nach  derFour- 
nie’ sehen  Methode  behandelt;  es  ist  dieses  die  Methode  der  Vokal- 
gymnastik : 

1.  Man  lässt  den  Patienten  mit  methodischer  Regelmässigkeit  recht 
tief  mit  offenem  Munde  atlimen  und  langsam  ausathmen  und  dabei 
schwache  Töne  li  er  Vorbringen. 

2.  Hat  man  eine  klingende  Exspiration  in  tiefem  Tone  erreicht, 
so  lässt  man  ein  Wort  buchstabirend  aussprechen  und  zwar  so,  dass 
jede  Exspiration  einer  Silbe  entspricht. 

3.  Dann  lässt  man  nach  derselben  Methode  mehrere  Mal  täglich 
in  einem  Buche  lesen. 
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4.  Man  verbietet  dem  Patienten  irgend  ein  Wort  im  Falsettton 
auszusprechen;  der  Patient  muss  daraufhin  überwacht  werden. 

Diese  Methode  ist  viel  wirksamer  als  Elektricität  und  Massage  und 
führt  in  15 — 20  Tagen  zum  Ziele  (so  versichert  Four nie).  Unter  Um- 
ständen dauert  aber  die  Behandlung  länger.  Immer  muss  sie  aber  sorg- 
fältig und  exakt  ausgeführt  werden. 


Reflexneurosen.  Larynxschwindel. 

Unter  der  Bezeichnung  Larynxschwindel  (Gasquet)  oder 
Ict.us  laryngeus  (Krishaber  und  Cliarcot)  versteht  man  eine  in- 
teressante Krankheitsform,  die  durch  heftige,  stechende  Hustenanfälle, 
Glottiskrampf  und  Schwindel  charakterisirt  ist. 

Die  Geschichte  dieser  Krankheit  begann  im  Jahre  1876  mit  Som- 
merhrodts  Veröffentlichung.  Später  machten  auch  Cliarcot,  Gas- 
quet,  Krishaber,  Gray  und  ich  seihst  Mittheilungen  über  entspre- 
chende Fälle.  Am  eingehendsten  wurde  die  Affektion  von  L.  Bianclii') 
dargestellt. 

Nachdem  ich  von  dieser  vortrefflichen  Darstellung  Kenntniss  ge- 
nommen hatte,  publicirte  auch  ich  3 Fälle  von  Larynxschwindel. 

Die  folgende  Beschreibung  bildet  ein  Resume  der  von  mir  gemachten 
Beobachtungen. 

Vor  Allem  will  ich  darauf  hinweisen,  dass  man  mit  der  Bezeich- 
nung „Larynxschwindel“  einen  Komplex  verschiedener  pathogener  Er- 
scheinungen umfasst.  Das  Wesen  der  Sache  darf  man  aber  doch  nicht 
aus  den  Augen  lassen,  wenn  wir  auch  bisher  keine  bessere  Benennung 
haben,  die  allen  Erscheinungen  entspräche. 

Aus  der  von  Bianclii  gegebenen  Darstellung  geht  hervor,  dass 
dieser  Autor  den  Larynxschwindel  als  ehie  schwere  Neurose,  als  eine 
Erscheinungsform  der  Epilepsie  betrachtet.  Dagegen  lehren  meine  Be- 
obachtungen sowie  die  anderer  Forscher,  dass  der  Larynxschwindel 
offenbar  in  deutlicher  Beziehung  zu  dem  Katarrh  oder  zu  irgend  einer 
anderen  Laesion  der  oberen  Luftwege  steht  und  dass  er  auch  in  seinem 
Verlaufe  diesen  Affektionen  folgt.  Da  die  Affektion  bei  ihren  verschie- 
denen Entstehungsursachen  immer  m gleicher  Form  auftritt,  so  verstehe 
ich  unter  der  Bezeichnung  „Larynxschwindel“  nur  eine  pathologische 
Erscheinungsart,  nicht  aber  einen  immer  in  gleicher  Weise  auftretenden 
Krankheitsprozess. 


1)  La  Psichiatria,  la  Neuropatologia  e le  scienze  affini.  Napoli  1883. 
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Der  Larynxschwindel  geht  immer  mit  einem  Gefülil  des  Kitzelns 
imLarynx  und  im  oberen  Tlieil  der  Trachea  einher;  Husten  und  Krampf 
folgen  bald  nach.  Durch  eine  vorübergehend  gestörte  Cirkulation  in 
den  Hirngefässen  kommt  der  Schwindel  zu  Stande,  in  Folge  dessen  der 
Patient  hinfällt  und  das  Bewusstsein  verliert.  Diese  verschiedenen 
Momente  folgen  einander  ungemein  rasch.  Das  plötzliche  Eintreten  des 
Hustens  und  des  Hinfallens  ist  ganz  besonders  charakteristisch.  — Bald 
nach  dem  Anfall  hebt  der  Patient  sich  auf,  weiss  gar  nicht,  was  mit 
ihm  geschehen  war,  und  ist  sehr  erstaunt,  aus  dem  Gesicht  der  Um- 
stehenden den  Ausdruck  des  Schreckens  zu  lesen,  welchen  der  Anblick 
dieser  Scene  bei  jedem  Laien  erzeugt. 

Prof.  Bi  an  cli  i zeigte,  dass  dieser  eben  beschriebene  Anfall  einen 
regelrechten  epileptischen  Anfall  ersetzen  kann,  indem  er  plötzlich,  uner- 
wartet beim  besten  Wohlsein  des  Patienten  auftritt.  In  den  von  mir 
beschriebenen  drei  Fällen  gingen  Erscheinungen  eines  Larynx-  und  Bron- 
chialkatarrhs voraus.  Husten,  Kitzeln,  unangenehme  Empfindungen  im 
Keldkopfe  können  aber  auch  ohne  katarrhalische  Erscheinung  den  La- 
rynxschwindel begleiten.  Auch  leichte  Blutungen  können  zuweilen  folgen ; 
solche  wurden  sowohl  von  Bianchi  wie  auch  von  mir  beobachtet.  Die 
Anfälle  wiederholen  sich  in  längeren  Zwischenpausen  monate-  und  jahre- 
lang in  gleicher  Weise,  wie  der  Katarrh  zunimmt.  An  einem  Tage 
kann  er  einmal,  aber  auch,  wie  ich  selbst  beobachtete,  3 — 4 Mal  auf- 
treten.  Schliesslich  kann  er  mit  psychischer  Störung  oder  mit  konvul- 
siven Bewegungen  der  Extremitäten  einhergehen. 

Was  auch  immer  die  Ursache  des  Schwindels  ist,  so  unterliegt  es 
doch  keinem  Zweifel,  dass  das  Kitzeln  im  Halse  und  der  Kehlkopf- 
krampf auf  eine  Affektion  des  Vagus  hindeutet.  „Die  Reizungen  dieser 
Nerven  pflanzen  sich  in  centripetaler  Richtung  auf  die  Medulla  oblon- 
gata  fort.  Hier  gehen  sie  auf  die  verschiedenen  in  der  Oblongata,  der 
Brücke,  dem  Hirnstiel  gelegenen  motorischen  Centren  über;  es  kann  aber 
auch  die  Rinde  den  primären  Sitz  der  Epilepsie  darstellen.  Die  Rei- 
zung des  Vagus  kann  aber  auch  in  centrifiigaler  Richtung  fortschreitend 
die  Herzthätigkeit  stören.  Dadurch  kommt  eine  Störung  in  der  Geliirn- 
cirkulation  zu  Stande;  die  Beziehung  zwischen  der  Spannung  im  arte- 
riellen und  im  venösen  System  sowie  der  der  Cerebrospinalflüssigkeit 
erleidet  eine  Veränderung.  Es  können  ferner  unter  Umständen  vorüber- 
gehende Mengen  von  Blut  in  den  arteriellen  Gefässen  als  Reiz  wirken 
und  einen  Larynxschwindel  wie  auch  einen  epileptischen  Anfall  erzeugen.“ 
(Bianch  i.) 

Demnach  lässt  sich  das  Vorkommen  des  Larynxschwindels  auch  in 
den  Fällen  leicht  erklären,  wo  keine  sichtbare  Erkrankung  im  Kehlkopf 
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vorhanden  ist.  Das  Mitvorhandensein  eines  Larynxkatarrhs  ändert  nichts 
Wesentliches  an  dem  Mechanismus  des  Anfalles.  Nur  die  Ausgangsstelle 
des  Reizes  ist  hier  eine  andere.  „Die  interkranielle  Cirkulationsstörung 
kommt  nicht  blos  nach  mechanischen  Gesetzen  in  Folge  eines  Larynx  - 
krampfes  zu  Stande,  sondern  auch  durch  Vermittlung  von  Seiten  der 
Herz-  und  Gefassinnervation.“ 

Wieso  kommt  es  aber,  dass  trotz  der  Häufigkeit  des  Larynx- 
katarrhs der  Larynxschwindel  eine  so  seltene  Erscheinung  bildet?  Weil 
zur  Entstehung  desselben  eine  besondere  Disposition  der  Gefässhäute 
oder  solche  Bedingungen  vorhanden  sein  müssen,  welche  den  freien  Ab- 
fluss des  venösen  Blutes  vom  Gehirn  behindern.  So  erklärt  es  sich, 
dass  ich  im  Ganzen  nur  drei  Fälle  von  Larynxschwindel  beobach- 
tet habe. 

Selbstredend  kann  von  einer  Behandlung  des  Larynxschwindels 
nicht  die  Rede  sein.  Man  kann  hier  nur  prophylaktisch  wirken  gegen 
die  häufige  Wiederholung  der  Anfälle,  indem  man  eine  an ti epileptische 
Behandlung  einleitet  und  nöthigenfalls  den  Larynxkatarrh  beseitigt. 


Zehntes  Kapitel. 

Neubildungen. 

Die  Neubildungen  des  Larynx,  die  konventionell  als  Larynxpolypen 
(und  sehr  unrichtig  als  Larynx  Vegetationen)  bezeichnet  werden,  sind  - 
wie  alle  anderen  durch  Ernährungsstörungen  entstehenden  chronischen 
Prozesse  — so  alt  wie  das  Menschengeschlecht.  Ihre  pathologische  Ge- 
schichte ist  aber  durchaus  eine  Errungenschaft  der  Neuzeit. 

Derartige  Fälle  wurden  berichtet  von:  Koderik  (1750),  Lieu- 
taud  (1820),  Albers  (1833),  Brauers  (1833),  Regnoli  (1837),  Ehr- 
mann (1850),  Rokitansky  (1851),  Green  (1852),  Buck  (1853). 
Middelsdorpf  (1854),  Prat  (1859).  Wie  aber  Mackenzie  mit  Recht 
hervorhebt,  wurde  nur  in  9 Fällen  die  Geschwulst  bei  Lebzeiten  ent- 
fernt und  zwar  entweder  nach  vorausgegangener  Tracheotomie  oder  per 
vias  naturales,  wenn  nämlich  das  Neoplasma  bereits  so  stark  gewachsen 
war,  dass  es  in  den  Pharynx  eindrang.  In  vielen  Fällen  lagen  Kar- 
cinome  vor;  man  war  aber  noch  nicht  im  Stande,  die  einzelnen  Ge- 
schwulstformen zu  unterscheiden. 
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Czermak  war  der  erste , der  mit  Hilfe  des  Larynxspiegels  einen 
Kehlkopftumor  intra  vitam  diagnosticirte.  Seitdem  der  Gebrauch  des 
Kehlkopfspiegels  immer  grössere  Verbreitung  unter  den  Aerzten  gefunden 
hat.  mehrten  sich  auch  derartige  Beobachtungen,  so  dass  Mackenzie  in 
einer  im  Jahre  1871  erschienenen  klassischen  Arbeit  ( Essay  of  growths 
in  the  larynxj  189  Fälle  (von  63  Beobachtern  herrührend)  anführen 
konnte.  Drei  derselben  rührten  von  Italienern  her,  und  zwar  einer  von 
Venturini  und  zwei  von  Gentile.  Mackenzie  führt  ferner  150  von 
ihm  behandelte  Fälle  an,  von  welchen  1 00  mit  Heilung  endeten.  Später 
berichtet  Fauvel  in  seinem  „Tratte  pratique  des  maladies  du  larynx “ 
(Paris  1876)  300  Fälle  von  Polypen  und  40  Fälle  von  Karcinom.  Vor 
ihm  hatte  schon  Labus1)  eine  sehr  interessante  Arbeit  über  21  von 
ihm  seit  1871  behandelte  und  geheilte  Fälle  berichtet. 

Diese  flüchtige  historische  Skizze  ist  für  uns  insofern  von  Wichtig- 
keit, als  sie  uns  zeigt,  dass  wir  Italiener  in  diesem  wissenschaftlichen 
Wettstreit  nicht  zurückgeblieben  sind.  Auch  belehrt  sie  uns  über  die 
relative  Frequenz  der  Larynxtumoren. 

Nach  der  Einführung  des  Kehlkopfspiegels  war  die  Meinung  ver- 
breitet, dass  Larynxtumoren  sehr  häufig  Vorkommen.  Krishaber 
zeigte  aber,  dass  sie  zu  anderen  chronischen  Affektionen  des  Kelilkopfes 
in  dem  Verhältnis  von  2—3:100  stehen,  nachDurham  in  einem  noch 
niedrigeren  Verhältnis.  Nach  Mackenzie  kommen  Neoplasmen  des 
Kehlkopfes  in  der  Privatpraxis  in  1,5%  und  im  Krankenhause  in  l/s% 
der  Fälle  vor. 

Was  unsere  Erfahrungen  anbelangt,  so  habe  ich  seit  1869  bis 
heute  mehr  als  400  Beobachtungen  von  Larynxgeschwülsten  gesammelt. 
200  derselben  habe  ich  in  einer  besonderen  Monographie  besprochen2). 
Auch  meine  Statistik  stimmt  im  Grossen  und  Ganzen  mit  der  von 
Mackenzie  angegebenen  überein. 


Pathologisch-anatomische  und  laryngoskopische 

Erscheinungen. 

Die  erste  und  wichtigste  Frage  ist:  welcher  Art  sind  die  bisher 
im  Larynx  beobachteten  Geschwülste? 

Lassen  wir  die  kompetentesten  Beobachter  sprechen  und  beginnen 
wir  mit  Mackenzie.  Nach  seinen  Angaben  hat  er  im  Larynx  beobachtet: 

] ) Casuistica  dt  twnori  larimjci  187 3 und  Operazioni  lanngoscopiche  1874. 

2)  Sui  neoplastni  larinyei.  Studi  e casuistica.  Napoli  1885. 

24 

Massei,  Pathologie  und  Therapie.  11. 
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gutartige  epitheliale  Polypen , Fibrome , faserzeilige  Tumoren , Myxome , 
Lipome , Sarkome , Adenome , Angiome , gemischte  Tumoren , Osteome 
und  Enchondrome. 

Der  Autor  scliliesst  aus  dieser  Tabelle  die  Karcinome  und  die 
Pseudoexkrescenzen  aus. 

Kr  i sh  ab  er  tkeilt  die  Larynxgeschwülste  ein  in 

1.  Polypen  (fibröse,  papillare,  glanduläre,  muköse  und  ge- 
mischte). 

2.  Tumoren  (Knochen-  und  Knorpelgeschwülste). 

3.  Krebs. 

Diese  Eintheilung  wurde  im  Ganzen  und  Grossen  auch  von  Mandl 
acceptirt. 

Ich  muss  gestehen,  dass  ich  nicht  recht  einsehen  kann,  weshalb 
man  unter  Polypen  nur  Fibrome,  Papillome,  Myxome  etc.  verstehen  und 
mit  Tumoren  nur  Enchondrome  und  Osteome  bezeichnen  soll.  Ist  die 
Bezeichnung  Polyp  kein  präciser  Ausdruck,  so  sollte  man  sie  überhaupt 
aus  der  wissenschaftlichen  Nomenklatur  bannen  lind  sie  nicht  willkürlich 
für  eine  Reihe  von  Geschwülsten  beibehalten.  Auch  finde  ich  es  imbe- 
greiflich, weshalb  die  Karcinome,  nur  weil  sie  ein  ernstes  Leiden  dar- 
stellen, nicht  als  Tumoren  aufgefasst  werden  sollen.  Es  ist  durchaus 
nicht  wahr,  dass  Larynxkarcinome  nur  sekundär  vom  Oesophagus  fort- 
geleitet Vorkommen. 

Die  beste  Klassifikation  ist  zweifellos  die  von  Mackenzie;  sie  ent- 
spricht am  vollkommensten  den  Anforderungen  der  Wissenschaft.  Wenn 
man  aber  die  Bindegewebsvegetationen,  welche  sich  bekanntlich 
auf  einem  Geschwürsboden  leicht  entwickeln,  aus  leicht  begreiflichen 
Gründen  von  dieser  Eintheilung  ausschliessen  darf,  so  sollte  man  doch 
die  Karcinome  und  gewisse  andere  von  Burow  beschriebene  und 
von  Neumann  anerkannte  Formen,  nämlich  die  Amyloidtumoren,  m 
dieselbe  einreihen.  Zu  den  Geschwülsten  gehören  eigentlich  auch  die 
Gummata,  die  Tuberkelanhäufung  und  die  polypöse  Form  der  Larynx- 
tuberkulose.  Es  ist  aber  leicht  verständlich,  weshalb  ich  es  vorgezogen 
habe,  diese  Affektionen  nicht  hier,  sondern  in  den  entsprechenden  Kapi- 
teln (Syphilis  und  Tuberkulose)  zu  besprechen. 

Alle  Larynxgeschwülste  gleichen  in  makroskopischer  und  mikrosko- 
pischer Beziehung  den  entsprechenden  Tumoren  anderer  Körperregionen. 
Wenn  ich  jedoch  jede  Tumorspecies  hier  näher  bespreche,  so  geschieht 
das  nur  deshalb,  iveil  hier  noch  verschiedene  Kontroversen  über  gewisse 
Punkte  herrschen.  (Volum  und  Konfiguration  der  Tumoren  im  Larynx, 
Veränderung  der  Struktur,  Praedilektionssitz.) 
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Papillome. 

Sie  haben  dieselben  Eigenschaften  wie  die  in  anderen  Körper- 
regionen  vorkommenden  Papillome  und  entstehen  durch  Hypertrophie  der 
normalen  Papillen  (Papillarregion  des  Larynx)  oder  durch  Neubildung 
von  Papillen.  Nach  Virchow  entsteht  diese  Neubildung  in  der  Weise, 
dass  zuerst  ganz  kleine  Sprossen  von  amorphem  und  granulirtem  Ge- 
webe entstehen ; nach  und  nach  entwickelt  sich  Bindegewebe  und  dringen 
Gefässschlingen  in  dasselbe  hinein. 

Nach  den  fleissigen  Untersuchungen  von  Norris  Wolfenden  und 
Sidney  Martin1)  bestehen  diese  Tumoren  aus  folgenden  Elementen: 

1)  Epithelialschicht, 

2)  Membrana  limitans, 

3)  Stroma, 

4)  Gefässe. 

Die  Epithelialschicht  stellt  eine  gleichmässige,  ununterbrochene  Be- 
kleidung dar ; es  dringen  keine  Zapfen  derselben  in  das  Stroma  ein.  Die 
Epithelbekleidimg  erstreckt  sich  auf  alle  Ausläufer  der  Geschwulst  und 
reicht  bis  zu  ihrer  Begrenzung  mit  dem  Normalgewebe  hin.  Hier  wer- 
den häufig  wahre  Verdickungen  von  verschiedenem  Umfang  beobachtet, 
älinlich  der  von  Virchow  beschriebenen  Pachydermia. 

Die  tieferen  Schichten  bestehen  aus  Pflasterzellen,  die  oberen  aus 
ovalären  homogenen  Zellen,  von  welchen  eine  jede  einen  in  der  Nähe 
der  Oberfläche  liegenden  ovalen  Kern  enthält.  Nach  und  nach  platten 
sie  ab  und  werden  an  älteren  Papillomen  verhornt.  Nur  ausnahmsweise 
kommt  ein  cylinderförmiges  Epithel  vor  (M.  Mackenzie). 

Die  Epithelschicht  liegt  auf  einer  Basalmembran,  welche  dieselbe 
vom  Stroma  trennt.  An  den  sekundären  Verzweigungen  ist  die  Mem- 
brana limitans  häufig  so  dünn,  dass  sie  kaum  zu  erkennen  ist.  Bei  auf- 
merksamer Beobachtung  kann  man  sich  jedoch  überzeugen,  dass  die 
Epithelzellen  nirgends  in  das  Stroma  eindringen. 

Das  letztere  kann  aus  Bindegewebselementen  (Papilloma  fibrosum 
— Virchow)  bestehen,  welche  allmählich  in  das  normale  Gewebe  über- 
gehen, oder  aus  runden  Zellen  oder  endlich  aus  einem  myxomatösen 
Gewebe,  dessen  Elemente  durch  Flüssigkeit  von  einander  getrennt  sind. 

Die  Gefässe  können  spärlich  oder  sehr  stark  entwickelt  sein;  sie 
können  mit  allen  drei  Hüllen  versehen  sein  oder  nur  Kanäle  darstellen, 


1)  Studies  in  pathological  anatomy,  especially  in  relation  tü  laryngeal  neo- 
plasmis  I.  — Papilloma. 
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welche  blos  von  einer  Schicht  abgeplatteter  Zellen  gebildet  werden.  Die 
Gefässe  befinden  sich  entweder  nur  an  der  Basis  der  Geschwulst  oder 
setzen  sich  auch  in  das  Innere  derselben  fort.  Sind  die  Gefässe  sehr 
stark  entwickelt,  so  haben  wir  jene  Varietät  von  Papillomen  vor  uns,  die 
man  teleangiektatische  Papillome  nennt. 

Unter  allen  Neubildungen  des  Larynx  kommen  die  Papillome  am 
häufigsten  vor.  Meistens  sitzen  sie  mit  breiter  Basis  auf,  selten  sind 
sie  gestielt.  Man  findet  sie  zuweilen  multipel  und  ausnahmsweise  sym- 
metrisch angeordnet. 


Fig.  49. 


Fig.  50. 

Cirkumskripte  Papillome. 


Fig.  51.  Fig.  52. 

Diffuse  Papillome. 

Manchmal  sind  sie  begrenzt  (Fig.  49  und  50),  manchmal  treten  sie 
diffus  in  der  ganzen  Larynxhöhle  auf  (Fig.  51  und  52). 

Das  Volumen  der  Papillome  variirt  zwischen  der  Grösse  eines 
Hanfkorns  und  der  einer  Nuss. 

Das  Aeussere  der  Polypen  ist  rauh,  gezahnt,  gelappt,  traubenförmig 
oder  gleicht  einem  Blumenkohl.  Selten  kommt  es  vor,  dass  die  Ge- 
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schwulst  von  einer  Hiille  umgeben  ist,  wodurch  sie  ein  glattes  Aussehen 
erhält.  Beseitigt  man  die  Hülle,  so  zeigt  sich  der  Polyp  in  der  oben 
beschriebenen  Form.  Die  Geschwulst  sieht  blassroth  oder  weisslicli  ans; 
hier  und  da  sieht  man  einzelne  dunklere  Stellen. 

Papillome  sitzen  meistens  auf  den  Stimmbändern  und  zwar  mehr 
im  vorderen  Drittel.  Sie  wachsen  schnell,  sind  sehr  hinfällig  und  haben 
eine  grosse  Tendenz  zu  recidiviren. 


Epitheliome. 

Mikroskopisch  untersucht,  gleichen  sie  wegen  ihrer  zahlreichen 
Epithelialschichten  im  Grossen  und  Ganzen  den  Papillomen. 

Sie  unterscheiden  sich  jedoch  von  den  Papillomen  dadurch,  dass 
auch  die  Papillen  infiltrirt  und  karcinomatös  degenerirt  sind.  Die  Blut- 
gefässe zeigen  weniger  Veränderungen  (Paget).  Der  letztgenannte 
Autor  stellt  auch  die  Behauptung  auf,  dass  die  Mucosa  infiltrirt  ist. 
Auch  darin  unterscheidet  sich  das  Epitheliom  vom  Papillom,  dass  hier 
die  sogenannten  Epidenniskugeln  von  Lebert  Vorkommen.  Uebrigens 
kann  man  diese  Unterscheidung  nicht  immer  leicht  machen  und  es  kom- 
men häufig  Fälle  vor,  wo  der  mikroskopische  Befund  ein  ganz  anderes 
Resultat  liefert,  als  man  es  nach  der  klinischen  Untersuchung  erwartet. 

Im  Anfangsstadium  der  Neubildung  kami  diese  der  Pachydermia 
gleichen  (Virchow). 

Die  Epitheliome  exulceriren  sehr  leicht.  Die  ulcerative  Periode 
kann  nach  Zerstörung  eines  Theils  der  Geschwulst  aufhören  oder  dann 
nur  noch  in  beschränktem  Masse  fortschreiten.  Die  Geschwulstbildung 
kann  eine  nur  oberflächliche  sein  (analog  dem  Epithelioma  planum  der 
Haut)  und  in  dieser  Form  wächst  sie  nur  langsam. 

Erscheint  das  Epitheliom  primär  im  Larynx,  so  geht  es  meist  von 
den  Stimmbändern  oder  von  den  Ventrikeln  aus.  Selbst  wemi  man  von 
den  Epitheliomen  absieht,  die  im  Oesophagus  und  im  Pharynx  entstehen 
und  sich  erst  im  Laufe  ihrer  weiteren  Entwicklung  auf  den  Larynx  aus- 
dehnen, so  ist  doch  das  Epitheliom  im  Larynx  keine  so  seltene  Erschei- 
nung, wie  man  es  eine  Zeit  lang  glaubte.  Das  Larynxepitheliom  sieht 
dem  granulösen,  kompakten,  cirk umskripten  Papillom  sehr  ähnlich.  Von 
den  hier  beigegebenen  Figuren  53,  54  und  55  stellen  die  zwei  ersteren 
die  laryngoskopischen  Befunde  zweier  Fälle  dar,  bei  welchen  die  Diagnose 
auch  nicht  mit  dem  Mikroskop  gestellt  werden  konnte,  während  das 
Aeussere  der  Geschwulst  dem  eines  Papilloms  entsprach.  Fig.  55  ist 
die  Abbildung  eines  im  pathologisch  - anatomischen  Institut  zu  Genua 


Fier.  53. 
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aufbewahrten  Präparates,  welches  von  einem  an  Larynxepitheliom  leiden- 
den Individuum  herstammt. 

Dieser  Fall  wurde  in  sehr  eingehender  Weise  von  0.  Masini1) 
beschrieben.  Das  Epitheliom  erzeugt  starke  Hyperaemie,  Oedem  und 
kollaterale  Infiltration,  besonders  wenn  es  exulcerirt;  das  kommt  bei 
Papillomen  nie  vor. 


Fig.  54. 


Larynxepitheliome. 


Fig.  55. 


Gutartige  Epitlielialpolypen. 

Diese  seltene  Form  von  Neoplasmen  wurde  von  Mackenzie  und 
Cornil  erkannt.  Die  Neubildung  besteht  ausschliesslich  aus  Epithelial- 
zellen (Hyperplasie  des  Larynxepithels  — Pachydermia  verrucosa?)  und 
kommt  häufig  auch  angeboren  vor. 

Das  Epithel  ist  immer  pflasterförmig,  selbst  dort,  wo  das  Larynx- 
epithel  normaler  Weise  cylindrisch  ist;  zuweilen  trifft  man  aber  hier 
und  da  Flimmerepithel.  Die  gutartigen  Epithelialpolypen  kann  man  mit 


1)  Archivi  xtal.  di  luringologia,  1887 , p.  27. 
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Krebs  verwechseln;  sie  reichen  aber  nie  bis  zur  Capsula  limitans.  Sie 
sitzen  breitbasig  auf,  ihre  Grösse  schwankt  zwischen  der  eines  Hanf- 
korns und  der  eines  Spatzeneies.  Die  Oberfläche  ist  glatt,  hier  und  da 
gelappt.  Die  Geschwülste  sehen  weiss  oder  blassroth  ans  und  implan- 
tiren  sich  au  den  Stimmbändern  oder  in  der  Nähe  derselben. 


Fibrome. 

Sie  kommen  nicht  so  häufig  wie  Papillome  vor,  stehen  aber  in 
Bezug  auf  Frequenz  bald  hinter  diesen.  Sie  gehen  gewöhnlich  vom 
submukösen  Bindegewebe  oder  vom  Perichondrium  aus.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  zeigt,  dass  sie  aus  weissen  Faserbündeln  bestehen, 
welche  nach  verschiedener  Richtung  hin  divergiren  und  sich  kreuzen. 
Meistens  aber,  nicht  immer,  sind  die  Geschwülste  von  Epithelschichten 
bedeckt.  Nach  Paget  enthält  der  Tumor  eine  homogene,  graue  Sub- 
stanz. Auf  dem  Durchschnitt  sieht  die  Geschwulst  einem  Faserknorpel 
sehr  ähnlich.  Die  Grundsubstanz  kann  aber  eine  braune  oder  eine  bläu- 
liche Farbe  haben. 

Auch  amorphe  koagulirte  Proteinmassen  kommen  zuweilen  in  der 
Grundsubstanz  vor.  Das  fibröse  Gewebe  kann  schliesslich  ganz  lose, 
netzartig  angeordnet  sein  imd  in  den  Maschen  eine  halbflüssige  Sub- 
stanz enthalten.  Der  Tumor  ist  dann  von  abgeplattetem  Cylinderepithel 
bedeckt,  welches  einem  Stratum  lucidum  gleicht.  Solche  Geschwülste 
sehen  ihrer  Struktur  nach  dem  Fibroma  molluscum  ähnlich.  Diese 
Angaben  stammen  von  Prof.  Petrone  her,  der  die  Güte  hatte,  einen 
entsprechenden  per  vias  naturales  von  mir  operirten  Tumor  mikroskopisch 
zu  untersuchen. 

Verschiedene  im  Laufe  der  Zeit  ausgeführte  Untersuchungen  haben 
mir  die  Ueberzeugung  verschafft,  dass  die  eben  besprochene  Unterart 
unter  den  Fibromen  am  häufigsten  vorkommt. 

So  erklärt  sich  auch  das  häufig  so  excessive  Wachsthum  der 
Fibrome,  die  sich  sogar  in  mehrere  Lappen  theilen  können.  Ein  der- 
artiger Fall  ist  in  Fig.  58  abgebildet.  Das  Fibroma  cysticum  ist  daher 
eine  sehr  häufig  vorkommende  Varietät  des  Haupttypus  Fibrom. 

Fibrome  recidiviren  nicht.  Sie  sind  rund  oder  oval  (Fig.  59)  und 
fast  immer  gestielt.  Die  Oberfläche  ist  meistens  glatt,  selten  gelappt 
(Fig.  56)  oder  rauh.  Sie  sehen  hellroth  aus,  kommen  einzeln  vor, 
variiren  ihrer  Grösse  nach  zwischen  einer  halben  Erbse  und  einer  Eichel. 

Rokitansky  berichtet  aber  einen  Fall,  wo  der  Tumor  die  Grösse 
eines  Taubeneies  erreichte;  auch  ich  operirte  ein  sehr  grosses  Fibrom 
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(Fig.  58).  Gewöhnlich  sitzt  das  Fibrom  an  den  Stimmbändern  oder  an 
der  Kommissur.  Wenn  es  sich  in  einzelne  Lappen  tlieilt,  so  kann  einer 
derselben  bis  ins  Spatium  subglotticum  eindringen.  Das  von  mir  in 
Fig.  58  abgebildete  grosse  Fibrom  sass  auf  der  Epiglottis. 


Faserzeilige  Tumoren  oder  ScRleimpolypen. 


Diese  Tumoren  bestehen  aus  mein1  oder  weniger  vollkommen  ent- 
wickeltem faserzeiligen  Gewebe.  Ausserdem  befindet  sich  auch  eine 
grössere  oder  geringere  Menge  von  seröser  Flüssigkeit  in  dem  Gewebe. 


Fig.  56.  Fibroma  mofluscmn  Fig.  57.  Fibrom  des  rechten 

des  linken  Stimmbandes.  Stimmbandes. 


Fig.  58.  Fibrom  der  Epiglottis. 


Fig.  59.  Myxom  des  Larynx. 


Sie  sind  relativ  selten  und  verlaufen  sein-  langsam.  Nach  Paget  ist 
das  faserzellige  Gewebe  sehr  zart  und  verlaufen  die  einzelnen  Bündel 
nach  verschiedener  Richtung  hin.  Die  halbflüssige  interstitielle  Substanz 
enthält  Zellen,  welche  von  einer  granulösen  Masse  umgeben  sind.  Die 
Zellen  sind  rund,  länglich  oder  sternförmig.  Meistens  praevalirt  aber 
das  faserzeilige  Gewebe,  welches  bei  Zusatz  von  Essigsäure  zahlreiche 
Kerne  darbietet.  Dieser  Species  entsprechen  die  tuberösen  Fibrome  von 
Virchow.  Während  die  Sclileimpolypen  der  Nase  eine  grosse  Neigung 
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zu  Recidiven  zeigen,  ist  das  bei  den  faserzeiligen  Tumoren  des  Larynx 
nicht  der  Fall.  Diese  sind  fast  immer  gestielt,  rund  oder  erbsenförmig, 
sehen  dunkelroth  oder  blassroth  aus  und  haben  eine  glatte  Oberfläche. 
Gewöhnlich  kommen  sie  nur  in  der  Einzahl  vor.  Sie  können  sogar  die 
Grösse  einer  Kirsche  erlangen  und  kommen  an  der  Epiglottis  und  an 
den  Stimmbändern  vor. 


Myxome. 

Es  wird  auch  heute  noch  zwischen  Schleim polypen  und  wah- 
ren hyalinen  Myxomen  unterschieden.  Das  Unterscheidungsmerkmal 
besteht  lediglich  in  der  Art  der  Intercellularsubstanz.  Bei  den  ersteren 
gleicht  die  Intercellularsubstanz  der  der  Schleimpolypen  der  Nase,  bei 
den  letzteren  aber  findet  man  eine  homogene,  gelatinöse,  transparente 
Substanz  mit  verschieden  grossen  Zellen,  welche  mit  fadenförmigen  Aus- 
läufern versehen  sind.  Erstere  kommen  häufiger  vor,  letztere  sind  eine 
sehr  seltene  Erscheinung.  Bisher  sind  überhaupt  nur  5 derartige  Fälle 
bekannt  (von  Bruns,  Mackenzie,  Eeman,  Schmidt,  Tauber).  Sie 
kommen  an  den  Stimmbändern  vor,  sind  blassroth,  erscheinen  transparent 
und  haben  eine  glatte  Oberfläche. 

Lipome. 

Nach  Virchow  lässt  sich  das  seltene  Vorkommen  von  Lipomen 
im  Larynx  durch  den  Umstand  erklären,  dass  das  Fettgewebe  im  La- 
rynx nur  sehr  spärlich  vorhanden  ist.  In  der  That  ist  der  Praedilek- 
tionssitz  der  Fettgeschwülste  in  denjenigen  Körperregionen  zu  finden,  wo 
das  Fettgewebe  reichlich  entwickelt  ist.  In  einem  von  Bruns  veröffent- 
lichten interessanten  Falle  hatte  der  Tumor,  welcher  sich  als  angeboren 
erwies , eine  Umhüllungsmembran.  Diese  bestand  aus  sternförmigem 
Bindegewrebe  und  zahlreichen  elastischen  Fasern,  hatte  keine  Papillen, 
wohl  aber  zahlreiche  Blutgefässe.  Das  Epithel  war  pflasterförmig  und 
in  vielen  Schichten  angeordnet.  Die  Umhüllungsmembran  umschloss  zwei 
aus  Fettzellen  bestehende  Tumoren,  die  zum  Theil  Margarin  enthielten. 
Zwischen  den  einzelnen  Fettklümpchen  sah  man  auch  mit  freiem  Auge 
Bindegewebsziige. 

Die  Neubildung  enthielt  in  der  Mitte  einen  kleinen  Knorpeltumor 
und  war  so  gross,  dass  sie  das  ganze  Orificium  des  Kehlkopfes  ver- 
legte, indem  sie  zwischen  den  Ligament,  ary  - epiglott. , Epiglottis  und 
Aryknorpeln  lag. 

Einen  ähnlichen  Fall  hat  Schroetter  üi  der  Monatsschrift  für 
Ohrenheilkunde  veröffentlicht.  Es  handelte  sich  hier  um  eine  55jährige 
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Frau,  bei  welcher  der  Aditus  laryngis  von  einer  blassrothen,  an  ein- 
zelnen Stellen  gelben,  gelappten,  unregelmässig  geformten  Geschwulst 
verdeckt  war.  Der  Tumor  ging  sogar  über  die  Umgrenzung  des  Larynx 
hinaus  und  war  durch  einen  bandförmigen  Stiel  mit  der  linken  Seite  der 
Epiglottis  verbunden. 


Cysten. 

Während  man  diese  Art  von  Larynxtumoren  früher  als  ausser- 
ordentlich seltene  Erscheinung  ansah.  hat  man  jetzt  erkannt,  dass  diese 
Neubildung  ziemlich  häufig  vorkommt.  So  hat  Schwartz  im  Jahre 
1886  138  derartige  Fälle  gesammelt.  Vor  ihm  (im  Jahre  1881)  hatten 
schon  Cervesato1)  undMoure2)  werthvolle  Arbeiten  über  die  relative 
Frequenz  von  Larynxcysten  veröffentlicht. 

Ausserdem  ist  eine  Reihe  von  derartigen  Beobachtungen  in  den 
verschiedenen  wissenschaftlichen  Zeitschriften  zerstreut. 

Kürzlich  publicirte  auch  Garei3)  14  Fälle  von  Larynxcysten. 

Die  Cysten  können  angeboren  Vorkommen  oder  erst  später  auf- 
treten;  sie  entwickeln  sich  in  manchen  Fällen  langsam,  in  anderen  sehr 
schnell  und  können  em  bedeutendes  Volumen  erreichen.  Sie  gehen  ge- 
wöhnlich vom  submukösen  Gewebe  aus.  Die  Wände  der  Cyste  sind 
dick  und  innen  mit  einer  einfachen  Schicht  von  Epithelgewebe  bekleidet. 
Der  Inhalt  der  Cyste  besteht  aus  einer  fettigen,  weissen,  halbflüssigen 
(manchmal  röthlichen)  Substanz.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
sieht  man,  dass  der  Inhalt  der  Cyste  aus  Epithelzellen  besteht,  welche 
in  fettiger  Entartung  begriffen  sind,  ferner  aus  einer  körnigen  Fettmasse. 
Bei  einem  von  mir  behandelten  Falle  von  Larynxcyste  hat  Prof.  Fi  eng  a 
die  mikroskopische  Untersuchung  ausgeführt;  es  zeigte  sich  die  bemer- 
kenswerthe  Thatsache,  dass  der  Cysteninhalt  aus  Blut  bestand.  In  drei 
von  Garei  berichteten  Fällen  handelte  es  sich  um  Epidermoidalcysten; 
man  fand  ausser  mein-  oder  weniger  deformirten  und  degenerirten  Epi- 
thelialzellen auch  malpighische,  cylindrische  Zellen  und  eine  grosse  Menge 
solcher  Zellen,  die  mit  Kernen  und  Fortsätzen  versehen  waren  und  sich 
mit  Karmin  stark  färben  Hessen. 

Diese  Struktur  weist  darauf  hin,  dass  es  sich  meistens  um  wahre 
Schleimcysten,  also  um  Retentionscysten  handelt,  nicht  aber  um  eine 
Neubildung,  welche  durch  Obüteration  des  Orificium  oder  eines  Theils  des 


1)  Sur  les  kystes  larynges.  Vortrag,  gehalten  im  internationalen  laryngo 
ogischen  Kongress  zu  Mailand.  Sept.  1881. 

2)  Etudes  sur  les  kystes  du  larynx.  Paris  1881. 

3)  Kystes  du  larynx.  Paris  1887. 
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Kanals  entstanden  ist.  Die  als  Neubildung  entstandenen  Cysten  enthal- 
ten, wenn  sie  von  Erweichuiigsprozessen  lierrühren,  Produkte  der  regres- 
siven Metamorphose ; andere  Cysten  dagegen  enthalten  entweder  reines  oder 
verändertes  Serum;  diejenigen,  welche  sich  in  praeexistirenden  Räumen 
entwickeln,  enthalten  Blut,  wenn  sie  von  Extravasaten  herrühren,  Serum, 
wenn  sie  eine  Folge  von  Transsudationen  sind,  Serum  und  Fibrin,  wenn 
sie  auf  eine  Exsudation  zurückzuführen  sind,  und  schliesslich  Sekretions- 
produkte, wenn  sie  von  Retentionen  herrühren.  Im  letzteren  Falle  zeigen 
sich  viele  Varietäten  und  sind  die  sekundären  Veränderungen  so  mar- 
kant, dass  von  den  primären  Substanzen  kaum  noch  eine  Spur  übrig 
bleibt.  Bei  einem  meiner  Fälle  konstatirte  Prof.  Fienga  das  Vorhan- 
densein einer  Blutcyste.  In  anderen  Cysten  wurden  ferner  gefunden: 
( ’holestearin,  Kolloidkörper,  freie  Kerne,  Eiterkörperchen  und  einmal  (bei 
einem  ebenfalls  von  mir  beobachteten  Falle)  harte  Konkretionen.  In 
einem  zur  pathologisch-anatomischen  Untersuchung  gelangten  Falle  konnte 
0.  Masini  sich  überzeugen,  dass  es  sich  um  eine  mangelhafte  Drüsenbil- 
dung handelte. 

Andral  und  Ryland  wiesen  auf  das  Vorkommen  von  Hydatiden- 
cysten  hin. 

Diu’ch  einen  gründlichen  operativen  Eingriff  (Eröffnung  und  Kau- 
terisation) kann  man  eine  Recidivirung  verhindern. 

Die  Cysten  sind  entweder  rund  oder  eiförmig.  Da  sie  sehr  reizbar 
sind,  so  sehen  sie  roth  aus  und  sind  mit  einem  hyperaemischen  Hofe 
umgeben.  Die  Grösse  dieser  Tumoren  kann  bis  zu  der  einer  Kirsche 
hinanreichen.  Sie  kommen  am  häufigsten  an  der  Epiglottis  und  in  den 
Ventrikeln  vor.  Sie  sitzen  entweder  breitbasig  auf  oder  sind  gestielt. 

Adenome. 

Diese  kommen  selten  vor;  eine  acinöse  Struktur  kann  man  jedoch 
bei  Papillarpolypen  finden.  Die  Adenome  rühren  von  einer  Hypertrophie 
der  traubenförmigen  Drüsen  her.  Mackenzie  erzählt  ein  klassisches 
Beispiel  eines  derartigen  Tumors,  den  man  zuerst  als  Drüsenkrebs  an- 
sah, der  aber  in  der  That  ein  Adenom  war,  weil  irgend  eine  Reproduk- 
tion an  anderen  Stellen  fehlte.  Andere  Fälle  wurden  von  Bruns, 
Herard  undCornil  berichtet.  Diebeiden  letzteren  fanden  die  Drüsen- 
körper und  die  Ausführungsgänge  mit  Cylinderepithel  gefüllt.  Zwischen 
den  einzelnen  Drüsensäcken  sah  man  ein  sehr  zartes  Netzgewebe,  wel- 
ches von  vielen  Kapillaren  durchzogen  war  und  zahlreiche  Spindelzellen, 
Lymphkörperchen  und  Kerne  enthielt.  Diese  Tumoren  haben  in  ihrem 
Aeusseren  nichts  Characteristisches.  Sie  kommen  an  der  Kommissur  und 
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an  der  Epiglottis  vor,  sehen  in  einigen  Fällen  blumenkohlartig  aus,  in 
anderen  gleichen  sie  einer  hypertrophirten  Mandel  (Fig.  60). 

Angiome. 

Angiome  des  Larynx  sind  eine  ganz  ausserordentlich  seltene  Er- 
scheinung. Die  Wissenschaft  keimt  bis  jetzt  nur  die  von  Mackenzie, 
Fauvel,  Margary,  Eisberg,  Fournie,  Johson  und  Scliuppert 
berichteten  Fälle;  der  letztere  spricht  von  einem  Angioma  extralaryn- 
geiun.  Das  Neoplasma  war  in  situ  dunkelblau  und  erschien,  nachdem 

es  exstirpirt  war,  röthlicli.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  zeigte  grösstentheils  eine  fibröse 
Struktur;  die  Fasern  waren  kompakt  und  mit  den 
Gefässen  in  der  Weise  verbunden,  dass  sie  von 
denselben  nicht  getrennt  werden  konnten.  Eisberg 
fand  einen  spongiösen  Bau  und  sehr  zahlreiche 
Blutgefässe  zwischen  den  Maschen.  Die  Gefässe 
verändern  ihr  Volumen;  deshalb  müssen  diese  Ge- 
schwülste zwischen  die  kavernösen  Angiome  und 
die  venösen  Gef  ässtumoren  eingereiht  werden.  Wahr- 
scheinlich gehören  die  Angiome  zu  den  angeborenen 
Tumoren  (Mackenzie).  Wie  es  scheint,  haben  sie  keine  Tendenz  zur 
Recidivinmg. 

Ein  Tumor,  den  Mackenzie  beschreibt,  ging  von  der  rechten 
Fossa  hyoidea  aus  und  glich  in  Bezug  auf  Form  und  Farbe  einer  Maul- 
beere. Häufiger  pflegen  Angiome  jedoch  an  den  Stimmbändern  zu  ent- 
stehen. Sie  sehen  gewöhnlich  dunkelblau  oder  weinroth  aus  und  glei- 
chen nicht  blos  ihrer  Grösse,  sondern  auch  ihrem  Aeussem  nach  einer 
Maulbeere.  Es  kommen  aber  auch  ganz  kleine  Angiome  vor,  die  nur 
die  Grösse  einer  Erbse  erreichen  (Eisberg).  Das  Volumen  und  das 
Aussehen  erleiden  jedoch  Veränderungen,  sobald  die  Geschwulst  von  einer 
Zange  gefasst  und  herausbefördert  wird. 

Amyloidtumoren. 

Diese  Geschwulstart  wurde  zuerst  von  Burow1)  im  Kelilkopfe 
gefunden  und  zwar  bei  einem  tracheotomirten  Manne.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  des  Präparats  wurde  von  Neumann  ausgeführt. 
Später  fand  Ziegler2)  bei  der  Sektion  eines  67  Jahre  alten  Individuums 
einen  Amyloidtumor  an  den  falschen  Stimmbändern. 


1)  Lan  (j enb ecks  Archiv,  18.  Band , Seite  228. 

2)  Archiv  f.  pathol.  Anat.  und  Physiol.,  Bd.  65. 
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Die  amyloide  Substanz  kommt  physiologisch  in  der  Prostata  vor, 
und  zwar  in  Form  von  Körnern,  als  mehr  oder  weniger  beträchtliche 
massige  Ansammlung  oder  in  Gestalt  von  koncentrisclien  Schichten.  Man 
findet  die  amyloide  Substanz  ferner  als  kleine  Kugeln  im  centralen  Ner- 
vensystem und  pathologisch  in  Form  einer  diffusen  Infiltration  in  den 
Elementen  der  Milz,  Leber,  Nieren,  Därme,  Lungen  und  des  Larynx. 

Die  amyloide  Substanz  kommt  im  Larynx  aber  auch  in  der  Form 
von  multiplen  Tumoren  vor,  die  disseminirt  auftreten  und  verschiedene 
Grösse  haben.  Solche  Neubildungen  können  sogar  den  Umfang  einer 
Kirsche  erreichen.  Die  Geschwülste  sind  gewöhnlich  gestielt.  Auf  Zu- 
satz von  Jodlösung  färbt  sich  gewöhnlich  das  Centrum  blau,  die  Ober- 
fläche des  Schnittes  und  die  mikroskopischen  Schnitte  aber  mit  lebhaftem 
Grün,  violett  oder  braunroth.  Zuweilen  dehnt  sich  die  amyloide  Dege- 
neration weit  aus.  Ziegler  sah  voluminöse  und  harte  Knoten  auch  an 
der  Basis  der  Zunge.  Die  amyloide  Degeneration  erstreckt  sich  auch 
zuweilen  auf  die  Gefässe,  das  Bindegewebe,  das  Sarkolemm.  Daher  meint 
Ziegler,  dass  die  cirkulirenden  Albuminoidkörper  dasselbe  Schicksal 
erfahren,  wie  die  im  Blut  cirkulirenden  gelösten  Kalksalze,  welche  sich 
unter  gegebenen  Umständen  als  Konkremente  an  bestimmten  Stellen 
ablagern. 

Die  Amyloidgeschwülste  unterscheiden  sich  durch  die  Kleinheit  ihres 
Volumens,  durch  ilme  runde  Form  und  Multiplicität  ihres  Auftretens. 
Deshalb  wurden  sie  schon  mit  Fibroiden  verwechselt,  was  auch  mir,  wie 
ich  glaube,  schon  zwei  Mal  passirt  ist. 

Gemischte  Tumoren. 

Sie  sind  keine  seltene  Erscheinung.  In  der  That  hat  man  es  häufig 
mit  solchen  Geschwülsten  zu  thun,  die  man  nicht  ohne  weiteres  in  eine 
der  aufgestellten  Klassen  einreihen  kann.  Die  am  meisten  vorhandenen 
Gewebsarten  sind  für  die  Benennung  der  Geschwulst  massgebend.  So 
wurden  cystische  Fibrome,  Myxo-Fibrome  und  teleangiek- 
tatische  Fibrome  (Ferreri)  beschrieben  und  hat  Botey  einen  in- 
teressanten Fall  von  einem  Fibromyxoma  teleangiectaticmn  papillomato- 
sum  mitgetheilt '). 


Osteome  und  Enchondrome. 

Knochen-  und  Knorpelgeschwülste  kommen  im  Larynx  nur  höchst 
selten  vor.  Nur  Albers,  Gintrae  und  Rokitansky  sprechen  von 

1)  Polype  du  larynx  du  volume  d’une  gi-os.se  noix  — Extirpation  endo- 
laryngee.  — Revue  de  larynyoloyie,  d’otoloyie , 1S89,  y.  321. 
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solchen  Fällen,  ohne  jedoch  dieselben  genau  zu  beschreiben.  Travers 
veröffentlichte  im  Jahre  1818  einen  Fall,  wo  er  eine  bemerkenswerthe 
Volumzunahme  der  Thyreoid-  und  der  Cricoidknorpel  konstatirte;  diese 
waren  ossificirt. 

Froriep  fand  bei  einer  Autopsie  zwei  Knochentumoren  im  Larynx, 
welche  nussgross  waren  und  das  Lumen  ganz  verlegten ; ein  dritter  Tumor 
war  ün  Begriff',  sich  zu  bilden.  Virchow  beschrieb  ein  Enchondrom  der 
hinteren  Hälfte  derCricoidea  und  Türck  citirt  zwei  Fälle  von  Knochen- 
tumoren, von  welchen  jedoch  der  eine  den  Anschein  hatte,  als  ob  ei- 
ern Enchondrom  wäre. 

Andere  Beobachtungen  wurden  von  Billroth  (links  sitzendes  En- 
chondrom  der  Cricoidea),  von  Muss  er  (ebenso),  von  Bertoye1)  (ein 
rechts  sitzendes  Enchondrom  der  Cricoidea  und  ein  anderes,  welches  die 
ganze  Platte  der  Cricoidea  einnahm),  von  Birch-Hirschfeld  (Enchon- 
drom der  Platte  der  Cricoidea),  von  Pu  teil  i2)  (ebensolcher  Tumor),  von 
Mackenzie  (Tumor  der  Cricoidea,  der  so  gross  wie  ein  Hühnerei  war) 
und  von  Störk  (zwei  Enchondrosen,  welche  per  vias  naturales  mit  der 
von  ihm  angegebenen  Guillotine  entfernt  wurden)  mitgetlieilt. 

Virchow  hat  nun  gelehrt,  dass  sich  im  Larynx  — streng  ge- 
nommen — nur  Enchondrosen  (homologe  Bildungen),  nicht  aber  En- 
chondrom e (heterologe  Bildungen)  entwickeln  können.  Sieht  man  also 
von  den  Fällen  ab,  welche  von  Macilwain  berichtet  wurden  (Tumor 
von  knorpeliger  Konsistenz,  welcher  mittelst  eines  Hohlraumes  mit  einem 
zweiten  extralaryngeal  gelegenen  Tumor  kommunicirte),  ferner  auch  von 
den  Beobachtungen  Rylands  (aus  dem  Jahre  1835),  weil  sie  sehr 
zweifelhaft  sind,  und  schliesst  man  endlich  auch  die  Fälle  von  Ehren - 
dörffer  undCaselli  aus,  weil  der  eine  von  einer  Enchondrosis  cricoidea 
spricht,  welche  gleichzeitig  in  den  Pharynx  und  in  den  Larynx  hinein- 
ragte, und  der  andere  von  einem  myxomatösen  Fibro-Enchondrom , wel- 
ches von  der  äusseren  Fläche  der  Cartilago  thyreoidea  ausging:  so 
bleibt  die  sehr  grosse  Seltenheit  der  Osteome  und  die  minder  grosse, 
aber  immerhin  bedeutende  Seltenheit  der  Enchondrome  zweifellos  be- 
wiesen. Was  die  letzteren  anbelangt,  so  kommen  sie  am  häufigsten  bei 
Männern  im  Alter  von  38 — 62  Jahren  vor;  gewöhnlich  sieht  man  sie  an 
der  Cricoidea,  selten  an  der  Thyreoidea;  sie  erreichen  die  Grösse  einer 
Mandel  oder  einer  Haselnuss.  Sie  bestehen  aus  hyalinem  Knorpel,  der 
hier  und  dort  ossificirt  ist.  Bertoye  legt  einen  grossen  Werth  auf 
den  Ossifikationsprozess,  der  durch  pathologische  Zustände  beschleunigt 


1)  Apercu  sur  les  enchondroses  et  exostoscs  du  largnx , 1886. 

2)  Ueber  Knorpelgeschwülste  des  Larynx.  Med.  Jahrbücher.  Wien  1889. 
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werden  kann.  Dadurch  können  verschiedene  Allen  von  Geschwülsten 
entstellen  (hyaline  Knorpel,  Faserknorpel,  myxomatöse  Knorpel,  knochen- 
artige  Bildungen,  wahre  Exostosen,  Osteophyten). 

Diese  Varietäten  können  in  einander  übergehen,  so  dass  aus  einer 
Enchondrose  eine  Exostose  entsteht,  indem  diese  beiden  Geschwulstarten 
nur  den  Ausdruck  verschiedener  Entwicklungsphasen  ein  und  desselben 
Prozesses  darstellen.  (Fall  des  Autors.) 

Die  Entwicklung  der  Geschwülste  kann  eine  koncentrische  (Vir- 
chow)  oder  eine  excentrische  sein  (Fälle  von  Mackenzie,  Caselli, 
Dignat). 


Sarkome. 

Diese  kommen  nicht  häufig  vor.  Gewöhnlich  behalten  sie  ihre  nor- 
male Struktur  bei,  indem  sie  aus  langen  spindelförmigen  Zellen  bestehen, 
welche  in  Schichten  so  angeordnet  sind,  dass  die  Enden  der  Elemente 
einer  Schicht  den  platten  Theil  der  Nachbarschicht  berühren.  Zuweilen 
kann  man  Kerne  sehr  deutlich  unterscheiden,  in  anderen  Fällen  findet 
man  ein  embryonales  Gewebe  und  eine  spärliche  Grundsubstanz  mit 
kleinen,  festen  Zellen. 

Die  Form  des  Tumors  hat  nichts  Charakteristisches  an  sich;  die 
Oberfläche  kami  glatt  oder  auch  rauh  sein,  die  Farbe  ist  entweder  weiss, 
rosa  oder  roth. 

Das  Sarkom  kann  an  jeder  Stelle  des  Larynx  Vorkommen;  beson- 
ders häufig  findet  man  dasselbe  jedoch  in  den  Ventriculis  Morgagni. 
Der  Tumor  zeigt  sich  als  eine  fungoide  Masse,  als  disseminirte  Knoten 
oder  Infiltration,  die  zur  Wucherung  neigt  und  so  ein  bedeutendes  Vo- 
lumen erreicht,  wenn  sie  auch  anfänglich  nur  ganz  flach  war. 

Nach  der  Exstirpation  recidiviren  sie  leicht. 


Karcinome. 

Abgesehen  von  dem  bereits  besprochenen  Epitheliom  wurde  hu 
Larynx  keine  andere  Varietät  beobachtet  als  das  sogenannte  Ence- 
phaloid.  Als  primärer  Krebs  bildet  dasselbe  eine  sehr  seltene  Erschei- 
nung im  Larynx. 

Der  Scirrhus  ist  sehr  selten.  Mackenzie  berichtet  zwar  zwei 
Fälle,  die  bei  der  Autopsie  als  Scirrhus  diagnosticirt  wurden ; im  Allge- 
meinen sind  solche  histologische  Untersuchungen  sehr  prekäre  Dinge,  so 
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dass  man  nach  dieser  Richtung  hin  bisher  noch  nichts  Positives  mit 
voller  Sicherheit  behaupten  kann1). 

Zuerst  zeigen  sich  unregelmässige , unterhalb  der  Schleimhaut 
liegende  Knoten,  welche  nach  und  nach  immer  mehr  an  Volumen  zu- 
nehmen, die  Schleimhaut  immer  mehr  erheben  und  derselben  ein  un- 
regelmässiges Aeussere  verleihen.  Sie  haben  eine  grosse  Neigung 
zu  exulceriren  und  die  in  der  Nähe  liegenden  Lymphwege  mit  zu 
afficiren.  Deshalb  kann  man  häutig  die  Ursprungsstelle  nicht  genau 
angeben.  Mit  Recht  unterscheidet  Fauvel  in  Bezug  auf  den  Sitz: 
primäre,  konsekutive  und  g e m i s c li  t e F o r m e n.  Die  Stimmbänder, 
die  Ligamente,  die  Aryschleimhaut  und  die  Epiglottis  (seltener)  sind 
Praedilektionsst eilen  des  Krebses,  der  gewöhnlich  nur  an  einer  Seite 
vorkommt.  Später,  wenn  der  Krebs  in  die  Tiefe  dringt,  werden  auch 
die  Knorpel  laedirt.  Dadurch  erlangt  das  Krankheitsbild  ein  sehr  poly- 
morphes Aussehen.  Ganz  besonders  gilt  das  von  denjenigen  Fällen,  wo 
die  Perichondritis  überwiegt ; die  Ansammlung  von  Eiter  täuscht  sehr  über 
die  Art  und  Ausdehnung  des  Prozesses;  entleert  sich  der  Eiter,  so  ent- 
steht eine  vorübergehende  Euphorie.  Eine  Täuschung  ist  um  so  leichter 
möglich,  wenn  der  Tumor  ab  origine  von  den  tiefen  Schichten  ausge- 
gangen war  und  erst  später  bis  zur  Schleimhaut  gelang-te. 

Die  Struktur  der  Geschwulst  bietet  nichts  Besonderes.  Die  Binde- 
gewebsbalken  sind  dünn,  die  Alveolarräume  gross,  Blutungen  kommen 
leicht  vor,  deshalb  zeigen  die  einzelnen  Theile  ein  verschiedenes  Aus- 
sehen (dunkelroth,  roth,  gelb).  Der  Tumor  exulcerirt  und  entzündet 
sich  leicht. 


1)  Za  den  bösartigen  Tumoren  des  Larynx  gehören:  die  Sarkome,  die  Epi- 
theliome und  die  Karcinome.  Um  die  histologischen  Berührungspunkte  möglichst 
deutlich  hervortreten  zu  lassen,  sprach  ich  zuerst  von  den  Epitheliomen  und  dann 
von  den  Papillomen.  In  klinischer  Beziehung  gehören  aber  die  Epitheliome  imd 
die  Karcinome  zu  einander. 

Im  Allgemeinen  können  wir  sagen,  dass  die  Larynxtumoren  ausgehen  ent- 
weder vom  Bindegewebe  (faserzellige  Tumoren,  Eibrome,  Myxome , Sarkome. 
Lipome)  oder  vom  Epithel  (gutartige  Epithelialgeschwülste,  Papillome,  Epitheliome, 
Medullarkrebs , Faserkrebs,  Gallertkrebs),  oder  von  den  Gefässen,  welche  in  dem 
Bindegewebe  verlaufen  (Cysten,  Adenome,  Angiome). 

Die  Epitheliome  und  die  Karcinome  zusammen  zu  behandeln,  wie  es  Fau- 
vel und  manche  Andere , thun,  scheint  auch  nach  Waldeyer’s  imd  Bizzo- 
zero’s  Anschauungen  richtig  zu  sein.  Dieser  letztere  Autor  spricht  sich  nämlich 
für  den  epithelialen  Ursprung  des  Krebses  aus,  leugnet  indessen  keinesfalls,  dass 
einzelne  Theile  der  Neubildung  von  einer  Umwandlung  von  Bindegewebselementeu 
herrühren.  Die  krebsartigen  Geschwülste  theilt  Waldeyer  ein  in:  1.  Epithelial- 
krebs (vom  eigentlichen  Epithel  ausgehend),  2.  Medullär-,  Faser-  und  Gallertkrebs 
(von  dem  Drüsenepithel  ausgehend). 
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Gemeinsame  Phasen  verschiedener  Kehlkopf  tumoren. 

Die  Neubildungen  des  Kehlkopfes,  auch  die  gutartigen,  besonders 
die  Papillome,  können  durch  Reizungen  eine  Exulceration  erleiden. 
Manche  Cysten  oder  bewegliche  Fibrome,  welche  bei  ihren  Bewegungen 
gegen  benachbarte  Tlieile  anzustossen  pflegen,  können  an  den  betreffen- 
den Stellen  nekrotisiren.  Die  mit  einer  Umhüllung  versehenen  Tumoren 
können  aus  derselben  herausschlüpfen.  Zuweilen  erleiden  die  Papillome 
eine  fettige  Entartung,  welche  besonders  durch  Caustica  und  Kompres- 
sion erzeugt  werden  kann.  Die  Erfahrung  lehrt  in  der  Tliat,  dass 
auch  die  Residuen  dieser  Tumoren  mit  der  Zeit  eintrocknen  und  ver- 
schwinden. Mackenzie  konnte  bei  einem  Falle  von  Sarkom  einen  Ver- 
seifimgsprozess  konstatiren. 

Die  Exstirpation  des  Tumors  kann  unter  Umständen  eine  eiterige 
Perichondritis  erzeugen,  welche  — in  entsprechender  Weise  behandelt  — 
zu  dem  definitiven  Schwund  des  Tumors  beiträgt,  indem  sie  eine  sehr 
erwünschte  Ernährungsstörung  in  dem  Boden  erzeugt,  wo  das  Neoplasma 
entstanden  ist.  Ein  derartiges  Ereigniss  ist  mir  bei  einem  Knaben 
passirt,  den  ich  wegen  eines  Papilloms  behandelte.  Eine  einmalige  Exstir- 
pation mit  der  Zange  gab  zur  Entstehung  einer  Perichondritis  der  Car- 
tilago  thyreoidea  Veranlassung  und  genügte  zur  Herbeiführung  einer 
vollkommenen  Heilung. 

Spontane  Blutungen  sind  spärlich  und  von  keiner  grossen  Bedeu- 
tung. Dr.  Ferreri  berichtet  einen  Fall,  wo  eine  Blutung  tödtlicli 
endete  imd  zwar  nachdem  man  Versuche  gemacht  hatte,  ein  teleangiek- 
tatisches  Myxofibrom  zu  entfernen. 

Häufig  gelingt  ein  Exstirpationsversuch  nicht  und  man  vermag  nur 
ein  kleines  Stückchen  der  Geschwulst  zu  entfernen;  nach  einigen  Tagen 
jedoch  wird  der  Polyp  mit  einem  Hustenstoss  herausbefördert. 

Durch  Zerquetschung  kann  man  sehr  voluminöse  Cysten  auf  ein 
sein-  kleines  Volumen  reduciren. 

Einige  dieser  bisher  besprochenen  „Phasen“  sind,  wie  man  sieht, 
nicht  spontaner  Natur.  Sie  haben  aber  doch  eine  gewisse  Gemeinsam- 
keit in  ihrem  innern  Wesen  und  es  ist  von  Nutzen,  sie  zu  kennen.  Es 
handelt  sich  häufig  um  leicht  durchzuführende  Massnahmen,  die  unter 
Umständen  die  Heilung  begünstigen  können,  auf  die  man  aber  nicht 
immer  mit  voller  Bestimmtheit  rechnen  darf. 

Wir  haben  hier  noch  eine  Frage  von  ungeheurer  Wichtigkeit  zu 
behandeln,  eine  Frage,  die  in  letzter  Zeit  die  Geister  besonders  heftig 
erregt  hat,  die  Frage  nämlich:  ob  ein  gutartiger  Tumor  sich  in 
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einen  bösartigen  umwandeln  kann,  besonders  nach  endo- 
laryngealen  Manipulationen. 

Mit  diesem  Gegenstand  hat  sich  in  letzter  Zeit  namentlich  Semon 
eingehend  beschäftigt.  Die  Resultate  seiner  und  Anderer  Forschungen 
veröffentlicht  er  in  einer  Artikelreihe,  die  jetzt  im  „ Internationalen 
Centralblatt  für  Laryngologie , Rhinologie  etc.u  erscheint.  Die  letzten 
Schlüsse,  zu  welchen  der  Autor  gelangt,  sind  mir  noch  nicht  bekannt1). 
Aber  ich  freue  mich,  aus  dem  bisher  Erschienenen  ersehen  zu  können, 
dass  auch  Semon  zur  Zerstörung  jenes  traurigen  Vorurtheils  geneigt, 
ist,  welches  zuerst  von  Lennox  Browne  ausging  (1875). 

Zur  exakten  Lösung  jener  Frage  der  Transfonnation  der  Ge- 
schwülste stellte  Semon  eine  Sammelforschung  an,  indem  er  einen  ent- 
sprechenden Aufruf  an  alle  Laryngologen  der  Welt  richtete.  So  gelang 
es  ihm,  10  747  Fälle  zu  sammeln,  welche  von  107  Laryngologen  in  den 
Jahren  1862  bis  1888  beobachtet  worden  waren.  Nur  in  31  Fällen  war 
von  einer  Transformation  die  Rede  und  12  von  diesen  wurden  von  den 
Beobachtern  selbst  noch  bezweifelt. 

Demgemäss  zeigt  eine  vorurtheilslose  logische  Betrachtung  der 
Thatsache,  dass  jene  Hypothese  durchaus  imhaltbar  und  hinfällig  ist. 
Ich  möchte  meinerseits  nur  auf  eins  hinweisen.  Bekanntlich  kann  die 
Diagnose  eines  malignen  Larynxtiunors  im  Anfang  sowolü  klinisch  wie 

1)  Das  Endergebniss  der  Sammelforschung  ergab , dass  unter  10  747  Fällen 
von  gutartigen  Kehlkopfpolypen  nur  45  Mal  ein  Uebergang  in  eine  maligne  Form 
vorkam  und  zwar  12  Mal  spontan  und  33  Mal  nach  intralaryngealen  Operationen. 
In  den  bezeichneten  Fällen  wurden  8216  Operationen  ausgeführt  ; es  kam  demnach 
eine  Umwandlung  auf  249  Operationen.  Nun  konnten  aber  nicht  alle  in  die  Samm- 
lung aufgenommenen  Fälle  von  Umwandlung  eine  strenge  Kritik  bestehen.  Nach 
einer  kritischen  Sichtung  blieben  von  den  33  Fällen  nur  5 als  zweifellose  Trans- 
formationen bei  8216  Operationen  übrig,  also 

1 : 1645  Operationen. 

Rechnet  man  von  genannten  33  auch  17  „zweifelhafte“  hinzu,  so  ergiebt  sich 
ein  Verhältniss  von  22:8216  oder  1:373.  Eine  weitere  Frage,  die  auf  Grund 
dieser  grossen  Statistik  noch  gelöst  werden  musste,  war:  „Kann  in  den  nach  intra- 
laryngealen Operationen  beobachteten  malignen  Umbildungen  die  Operations- 
methode selbst  für  diese  Umbildung  verantwortlich  gemacht  werden?“  Diese 
Frage  musste  schon  durch  die  ausserordentlich  grosse  Seltenheit  dieses  Vorkom- 
mens verneint  werden.  Denn  wenn  die  Operation  an  der  Umwandlung  schuld 
wäre,  so  musste  eine  solche  zweifellos  viel  häufiger  Vorkommen  als  in  dem  Ver- 
hältniss von  1 : 1645  oder,  mit  Hinzurechnung  der  „zweifelhaften“  Fälle,  1 : 373. 
Ausserdem  sind  Tausende  von  Fällen  von  Papillomen  bekannt,  die  sehr  häufig 
operirt  wurden,  ohne  dass  sich  je  eine  bösartige  Umwandlung  gezeigt  hatte. 
Semon  schliesst  also  mit  Recht,  dass  in  den  wenigen  Fällen  von  Transformation 
nach  vorausgegangener  Operation  ein  Kausalnexus  mit  dieser  nicht  bestehen 
könne.  Der  Uebersetzer. 
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mikroskopisch  sehr  schwierig,  ja  ganz  und  gar  unmöglich  sein.  Ist  es 
unter  solchen  Umständen  nicht  viel  einleuchtender,  dass  jene  Fälle  von 
angeblicher  Transformation  auf  Täuschung  beruhen,  indem  es  sich  einfach 
um  solche  Geschwülste  handelte,  die  man  zuerst  für  gutartig  hielt,  während 
sie  in  der  Tliat  bösartig  waren.  Uebrigens  wäre  es  ganz  und  gar  un- 
verständlich, wie  ein  Trauma  eine  solche  Wesensveränderung  der  Ge- 
schwulst bewirken  sollte,  besonders  da  eine  unendliche  Reihe  von  per 
vias  naturales  operirten  Kehlkopfgeschwülsten  mit  vollkommener  Hei- 
lung endet. 


Aetiologie. 

Die  eigentlichen  Entstehungsursachen  der  Kehlkopftumoren  sind  bis 
jetzt  noch  in  ein  tiefes  Dunkel  gehüllt.  Das,  was  ich  hier  ausführe,  hat 
nur  einen  sehr  bedingten  Werth  und  soll  nur  zur  näheren  Kenntniss  der 
Krankheit  beitragen. 

Ich  folge  hier  dem  von  Mackenzie  gegebenen  Beispiele  und  be- 
spreche die  verschiedenen  von  diesem  Autor  angeführten  aetiologischen 
Momente. 


1 . Chronische  Hyperaemie. 

Die  cln-onische  Hyperaemie  der  Larynxschleimhaut  gilt  als  eine  der 
wichtigsten  Ursachen  zur  Entstehung  von  Kehlkopftumoren;  in  vielen 
Fällen  scheint  die  Neubildung  aus  einem  akuten  oder  subakuten  hyperae- 
mischen Zustande  direkt  hervorzugehen.  Da  die  Ursache  der  Hyperaemie 
gewöhnlich  der  Katarrh  ist,  so  muss  man  in  diesem  ein  am  meisten  zu 
Tumoren  praedisponirendes  Moment,  anselien.  Jeder  andere  Einfluss,  der 
als  ein  lokaler  Reiz  wirkt,  lässt  sich  schliesslich  ebenfalls  auf  eine 
Hyperaemie  zurückführen. 


2.  Dyshrasie. 

Der  Einfluss,  den  eine  Dyskrasie  auf  die  Entstehung  einer  Ge- 
schwulst auslibt,  ist  sehr  zweifelhaft.  Die  alten  Aerzte  waren  sehr  er- 
freut, wenn  sie  irgend  einen  Kausalnexus  zwischen  lokalen  Störungen  und 
Allgemeinzuständen  fanden;  wir  Modernen  aber  sind  schon  zufrieden, 
wenn  wir  in  den  lokalen  Bedingungen  die  Erklärung  für  die  Disposition 
zu  Tumorenbildung  konstatiren.  In  der  Tliat  beobachtet  man  relativ 
selten  Tumoren  in  Folge  von  Tuberkulose  oder  Lues,  während  diese 
Affektionen  doch  an  verschiedenen  Stellen  der  Schleimhaut  eine  Hyper- 
aemie  erzeugen;  die  auf  Geschwürsboden  entstehenden  Bindegewebs- 
wucherungen haben  wir  aus  dem  Begriff  der  Geschwulst  ausgeschieden. 
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Die  Multiplicität  gewisser  fibröser  Tumoren  erklärt  Virchow 
durch  eine  Vulnerabilität  des  ganzen  Gewebes.  Diese  sehr  richtige  Er- 
klärung kann  man  auch  für  diffuse  Papillome,  Amyloidtumoren  und  andere 
Neubildungen  anwenden,  wo  mehrere  Stellen  der  Schleimhaut  sich  als 
günstiger  Entwicklungsboden  erweisen. 

Diese  Vulnerabilität  entwickelt  sich  in  Folge  von  verschiedenartigen 
lokalen  Reizen.  Freilich  kann  man  heute  noch  lücht  die  Frage  beant- 
worten, woher  es  kommt,  dass  unter  zwei  den  gleichen  Schädlichkeiten 
ausgesetzten  Patienten  der  eine  einen  Larynxtumor  bekommt,  während 
der  andere  von  dieser  Affektion  frei  bleibt. 

Dass  ein  Tumor  in  Folge  des  aus  einer  Schnittfläche  herabfliessen- 
den  Blutes  entstehen  könne,  ist  ein  Aberglaube,  der  einer  vergangenen 
Zeit  angehört. 

Dagegen  bleibt  es  unzweifelhaft,  dass  eine  lokale  Praedisposition 
auch  bei  den  kongenitalen  Tumoren  vorhanden  ist.  Und  weil  eben  die 
Praedisposition  durchaus  nothwendig  ist,  kommen  Kehlkopfgeschwülste 
als  hereditär  nur  höchst  selten  vor. 


3.  Akute  Krankheiten. 

i 

Nach  Lewin  sollen  gewisse  Exantheme,  wie  Variola,  Scarlatina, 
Morbülen,  Erysipel  einen  besonderen  Einfluss  auf  die  Entstehung  von 
Larynxpolypen  haben.  Ich  glaube,  dass  diese  Affektionen  nur  eine  chro- 
nische Entzündung  zu  erzeugen  vermögen,  welche  freilich  ihrerseits 
wiederum  zur  Entstehung  von  Polypen  praedisponiren  kann. 

Das  Gleiche  gilt  von  Croup  und  Keuchhusten.  Was  besonders  den 
ersteren  anbelangt,  muss  man  sich  in  Acht  nehmen,  diese  Affektion  mit 
einem  Tumor  zu  verwechseln,  da  diese  beiden  Krankheiten  symptomatisch 
sich  in  manchen  Dingen  gleichen. 

4.  Lokale  Reize. 

Die  aetiologische  Bedeutung  einer  staubigen  Luft  für  die  Ent- 
stehung von  Larynxgeschwülsten  wurde  schon  in  früheren  Zeiten  richtig 
erkannt.  Die  Statistik  und  die  tägliche  Erfahrung  lehren  in  der  That, 
dass  das  Hauptkontingent  von  Larynxtumoren  von  solchen  Leuten  ge- 
liefert wird,  welche  sich  berufsmässig  viel  in  staubigen  und  mit  reizen- 
den Dämpfen  gefüllten  Räumen  aufhalten.  Die  Wirkung  dieser  Agen- 
tien  besteht  immer  in  einer  Reizung  der  Kehlkopfschleimkaut;  die  Folge 
davon  ist  eine  Hyperaemie. 
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5.  Alter. 

Die  Möglichkeit,  dass  manche  Neoplasmen  von  Anbeginn  des  Lebens 
im  Larynx  vorhanden  sein  können,  wurde  von  verschiedenen  Autoren 
anerkannt.  Aber  — sagt  Mackenzie  — da  viele  Knaben  erst  im 
Alter  von  2 — 3 Jahren  an  Neubildungen  im  Larynx  zu  Grunde  gehen 
und  man  von  den  Müttern  keine  genaue  Schilderung  der  Anfangsstadien 
erlangen  kann,  so  darf  man  wohl  an  der  kongenitalen  Natur  dieser  Ge- 
schwulst etwas  zweifeln.  Ich  sehe  mich  aber  doch  veranlasst,  hier  einen 
Fall  anzuführen,  wo  es  sich  um  ein  angeborenes  Fibrom  bei  einem  Kinde 
handelte,  welches  am  8.  Lebenstage  starb.  Dieser  Fall  kam  vor  20 
Jahren  im  Hotel  Dieu  in  Paris  vor.  Die  Diagnose  wurde  durch  Autopsie 
bestätigt. 

Die  meisten  Lehrbücher  stimmen  iu  der  Behauptung  überein,  dass 
die  Larynxneubildungen  am  häufigsten  in  den  mittleren  Lebensjahren 
Vorkommen  (von  20 — 50  Jahren),  nach  dem  50.  Lebensjahre  nehmen  die 
hierher  gehörigen  Fälle  sehr  erheblich  ab,  während  sie  gerade  im  Alter 
von  40 — 50  Jahren  am  häufigsten  Vorkommen.  Aus  einer  von  Macken- 
zie aufgestellten  Statistik  geht  hervor,  dass  von  100  an  Kehlkopfge- 
schwulst leidenden  Patienten 

2 im  Alter  von  2 — 5 Jahren 

ii  ii  ii  5—10  „ 

4 „ „ „ 10-15  „ 

2 „ „ „ 15—20  „ 

21  „ „ „ 20-30  „ 

22  „ „ „ 30—40  „ 

28  „ „ „ 40-50  „ 

14  „ „ „ 50-60  „ 

3 ,,  ,,  „ 60—70  „ standen. 

Von  163  von  anderen  Autoren  berichteten  Fällen  (ebenfalls  von 
Mackenzie  angeführt)  ist  in  112  das  Lebensalter  bekannt.  Von 
diesen  waren  68,7 °/0  20  — 50  Jahre  alt.  Bruns  beobachtete  einen 
Larynxtumor  bei  einem  74jährigen  Individuum.  Das  scheint  das  höchste 
Alter  für  Kehlkopfgeschwülste  zu  sein. 

Es  kann  sein,  dass  das  Kindesalter  ein  grösseres  Kontingent  liefert, 
als  aus  dieser  Statistik  ersichtlich  ist,  weil  eine  Kehlkopfgeschwulst  bei 
solch  jugendlichen  Individuen  aus  leicht  begreiflichen  Gründen  meistens 
verkannt  wird.  Aus  einer  langen  Erfahrung  spreche  ich  die  Behauptung 
aus,  dass  bei  Personen,  die  bereits  das  50.  Lebensjahr  überschritten  haben, 
eine  Larynxgesch wulst  gewöhnlich  bösartig  ist.  Von  dieser  Thatsache  biu 
ich  so  fest  überzeugt,  dass  ich  bei  der  Diagnose  der  Natur  einer  Ge- 
schwulst den  grössten  Werth  auf  das  Alter  des  Patienten  lege. 
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6.  Geschlecht. 

Die  Statistiken  aller  Autoren  und  auch  die  ineinige  zeigen,  dass 
das  männliche  Geschlecht  bei  der  Betheiligung  an  Larynxgeschwiilsten 
überwiegt.  Das  rührt  wohl  von  den  Schädlichkeiten  her,  die  viele  Be- 
rufsarten des  Mannes  mit  sich  bringen.  So  entsteht  leicht  eine  chro- 
nische Hyperaemie.  Von  100  Patienten  Mackenzie’s  waren  62  männ- 
lichen Geschlechts,  von  187  anderer  Autoren  sogar  135  Männer;  von 
meinen  ersten  200  Fällen,  welche  ich  statistisch  zusammenstellte,  ge- 
hörten 148  dem  stärkeren  Geschlechte  an. 

Eine  sehr  interessante  Statistik  von  Causit  umfasst  42  Fälle , in 
welchen  die  Neubildungen  nur  Kinder  betroffen  hatten.  Trotzdem  diese 
jugendlichen  Individuen  doch  kernen  Berufsschädlichkeiten  ausgesetzt  sind, 
war  auch  hier  das  männliche  Geschlecht  mehr  betheiligt  (28 : 14). 


7.  Berufsarten. 

Zur  Entwicklung  von  Tumoren  scheint  ein  starker  Gebrauch  der 
Stimme,  wie  es  viele  Berufsarten  mit  sich  bringen,  viel  beizutragen 
(Sänger,  Redner,  umherziehende  Händler  etc.).  Bei  diesen  entstehen 
Neubildungen,  selbst  wenn  sie  nicht  in  ungesunder  Luft  leben. 

Die  Hyperaktivität  wird  zum  pathologischen  Reiz  und  die  durch 
die  Ueberanstrengung  entstehenden  Gewebsveränderungen  sind  nicht  un- 
gleich denjenigen,  welche  durch  andere  Ursachen  entstehen,  nämlich  eine 
chronische  Hyperaemie. 

Aus  dem  Gesagten  erhellt  deutlich,  dass  alle  die  genannten  Ur- 
sachen nur  als  praedisponirende  Momente  zu  betrachten  sind.  Weshalb 
es  m bestimmten  Fällen  zur  Entwicklung  eines  Tumors  kommt  — also 
die  direkte  Ursache  — ist  uns  unbekannt.  Wir  müssen  uns  mit  der 
Annahme  einer  individuellen  Disposition  begnügen.  Cohnheim 
sucht  diesen  Begriff  fasslicher  zu  machen,  indem  er  die  Behauptimg  auf- 
stellt, dass  embryonale  Keime  als  Corpora  mortua  in  den  Geweben  liegen 
bleiben  und  zur  geeigneten  Zeit  eine  günstige  Gelegenheit  zur  Ent- 
wicklung finden. 

Sämmtliche  hier  erwähnten  Entstehungsursachen  können  wir  in  drei 
Kategorieen  eintheilen:  die  erste  umfasst  die  infektiösen  imd  die  dys- 
krasiscken  Krankheiten;  die  zweite  diejenigen  Reize,  welche  wiederholt 
auf  den  Larynx  einwirken;  die  dritte  die  auf  unbekannte  Art  zur  Ent- 
wicklung gekommenen  Ernährungsstörungen. 

Der  Einfluss  der  Heredität  zeigt  sich  auch  bei  malignen  Kehlkopf- 
neubildungen. Ich  kenne  Beispiele,  wo  zwei  Brüder  von  Larynxkrebs 
befallen  wurden,  als  sie  dasselbe  Lebensalter  erreichten. 
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Symptome. 

Die  Störungen,  welche  Larynxgeschwülste  erzeugen,  lassen  sich  in 
funktionelle  und  physikalische  eintheilen.  Die  anatomische  Struktur  und 
das  Aeussere  dieser  Geschwülste  wurden  bereits  besprochen,  ebenso  auch 
ihre  Frequenz  und  ihr  Praedilektionssitz.  Es  bleibt  mir  nur  noch  übrig, 
tlie  funktionelle  Symptomatologie  darzustellen. 

Die  Larynxgeschwülste  können  gleichzeitig  und  in  verschiedener 
Weise  auf  mehrere  Funktionen  des  Larynx  störend  einwirken;  sie  kön- 
nen nur  die  eine  betreffen,  während  andere  Funktionen  freibleiben;  es  kami 
auch  eine  Funktion  mehr,  die  andere  weniger  beeinträchtigt  werden.  Das 
Alles  hängt  von  der  Grösse,  dem  Sitz  und  der  Mobilität  der  Geschwulst 
ab;  die  Struktur  derselben  ist  aber  nach  dieser  Richtung  hin  gleich- 
giltig.  Dieser  Satz  ist  als  eine  feststehende  klinische  Regel  aufzufassen ; 
so  paradox  derselbe  klingt,  so  sicher  erweist  er  sich  von  der  Erfalirung 
bestätigt. 

Ich  bespreche  nun  die  einzelnen  durch  Larynxgeschwülste  ver- 
ursachten Störungen. 


Stimme. 

Die  Stimme  kann  durch  das  Vorhandensein  einer  Geschwulst  im 
Larynx  gestört  werden,  aber  die  Gegenwart  einer  solchen  allein  genügt 
noch  nicht,  um  die  Stimme  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen.  Kleine  Tu- 
moren, welche  an  den  Taschenbändern,  an  der  Epiglottis  oder  an  den 
ary-epiglottischen  Bändern  sitzen,  können  die  Stimme  ganz  intakt  lassen. 
Der  Grund  ist  leicht  ersichtlich,  denn  bei  diesem  Sitz  der  Geschwulst 
werden  weder  die  Schwingungen  der  Stimmbänder  noch  ihre  Aneinander- 
näherung, noch  die  Resonanz  der  Stimme  gestört.  Auch  Meine  mit 
langem  Stiel  versehene  Neubildungen  erzeugen  keine  Stimmveränderungen, 
selbst  wenn  sie  von  den  freien  Rändern  der  Stimmbänder  ausgehen. 
Das  ist  nämlich  dami  der  Fall,  wenn  die  Geschwulst  bei  der  Phonation 
nicht  zwischen  die  Stimmbänder,  sondern  in  den  Subglottisraum  oder 
oberhalb  der  Stimmbänder  zu  liegen  kommt. 

Die  Stimmstörungen  schwanken  zwischen  deutlicher  Heiserkeit  und 
völliger  Aphonie,  sie  hängen  nicht  von  der  Grösse  des  Volumens  und 
der  Neubildung  ab,  sondern  von  dem  Sitz,  welchen  die  Geschwulst  an- 
nimmt, und  von  den  Hindernissen,  die  sie  dem  Zustandekommen  der 
wesentlichen  Phonationsbedingungen  entgegensetzt. 

Schon  ganz  kleine  Tumoren  sind  im  Stande,  eine  völlige  Aphonie 
zu  erzeugen,  wenn  sie  an  der  Kommissur  oder  an  dem  freien  Rand  der 
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Stimmbänder  sitzen.  Dagegen  kommt  es  vor,  dass  grosse  Tumoren  nur 
eine  leichte  Heiserkeit  verursachen , wenn  sie  am  Vestibulum,  in  den 
Ventrikeln,  an  der  inneren  Fläche  der  Epiglottis,  auf  den  falschen  Stimm- 
bändern oder  auch  an  den  wahren  Stimmbändern  so  sitzen,  dass  sie 
nicht  zwischen  die  freien  Ränder  derselben  gerathen.  Bei  einem  der- 
artigen Sitze  der  Neubildung  kann  es  in  der  That  Vorkommen,  dass  der 
Patient  nur  über  eine  leichte  Heiserkeit  klagt  oder  dass  seine  Stimme 
nur  etwas  weniger  klangvoll  ist.  Einen  gutturalen  Beiklang  erzeugen 
diejenigen  Geschwülste,  welche  sich  an  einer  Stelle  der  Vestibulumwand 
implantiren  und  die  Vibration  der  Stimmbänder  nicht  erheblich  beein- 
trächtigen. Dasselbe  gilt  auch  von  vielen  Subglottisgeschwülsten. 

Ein  für  Kehlkopfgeschwülste  besonders  charakteristisches  Zeichen 
— vielleicht  das  einzige  — ist  die  Veränderlichkeit  der  Stimme.  Diese 
kann  plötzlich  im  Tone  Umschlagen,  kann  aber  auch  plötzlich  mitten 
im  Satze  ganz  und  gar  verlöschen;  es  entsteht  eine  vorübergehende 
Aphonie. 

Die  pathologisch  - anatomischen  Verhältnisse  erklären  diese  eigen- 
thümüche  Erscheinung  zur  Genüge.  Der  Tumor  liegt  nämlich  vermöge 
seiner  leichten  Beweglichkeit  bald  zwischen  den  Stimmbändern  — und 
verhindert  die  Aneinandernäherung  derselben  — , bald  befindet  er  sich 
oberhalb  derselben,  so  dass  die  Phonation  nur  wenig  gestört  ist. 

Es  kommen  auch  Fälle  vor,  wo  die  Sprechstimme  nur  wenig  ge- 
stört ist,  wo  aber  mehrere  Gesangsnoten  ausfallen.  Andere  Male  klingt 
die  Stimme  „grob“  oder  geht  ins  Falsett  über.  Schliesslich  kann  es  auch 
zu  „Doppeltönen“  kommen  (Dysphonie  von  Tiirck),  d.  h.  der  Patient 
spricht  mit  gewöhnlicher  Stimme,  während  Falsetttöne  mit  auftreten. 
(S.  Chorditis  tuberosa  Seite  164.) 

Diese  allgemeine  Darstellung  der  verschiedenen  Stimmstörungen 
kann  auch  den  verschiedenen  Verlauf  derselben  erklären.  So  wird 
man  es  begreiflich  finden,  dass  ldeine  Tumoren,  welche  anfänglich  eine 
völlige  Aphonie  dadurch  erzeugen,  dass  sie  sich  zwischen  die  Stimm- 
bänder legen,  später,  wenn  sie  mehr  an  Volumen  zunehmen,  diese  Posi- 
tion nicht  mehr  einnebmen  können  und  deshalb  nur  etwas  Heiserkeit 
verursachen.  Umgekehrt  erklärt  sich  die  Verschlimmerung  der  funk- 
tioneilen Symptome  in  den  meisten  Fällen  durch  das  Wachsen  der  Ge- 
schwulst. Die  Möglichkeit  einer  Besserung  ist  aber  auch  bei  weiterem 
Wachsen  der  Geschwulst  dann  nicht  ausgeschlossen,  wenn  einzelne 
Fetzen  derselben,  namentlich  solche,  welche  die  Dysphonie  erzeugt 
haben,  abfallen. 

Larynxgeschwülste  können  aber  nicht  blos  die  Stimme  mehr  oder 
weniger  zerstören,  sondern  auch  zur  Entstehung  von  neuen  Tönen  Ver- 
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anlassung  geben.  So  erinnere  ich  mich  verschiedener  Fälle  von  ge- 
stieltem, beweglichem  Papillom  oder  von  Fibrom,  wo  die  Geschwulst  bei 
der  Inspiration  in  das  Spatium  subglotticum  hineinhing  und  bei  Phona- 
tionsversuchen hinausgeschleudert  wurde.  Bevor  nun  der  beabsichtigte 
Ton  gebildet  wurde  (der  kaum  heiser  Mang),  hörte  man  auch  in  Entfer- 
nung ein  eigeuthümliches  Geräusch,  ähnlich  dem,  welches  beim  mit  Kraft- 
anstrengung ausgeführten  Entkorken  einer  Flasche  entsteht  und  welches 
von  der  Reibung  des  nicht  ganz  kleinen  Tumors  an  den  resistenten 
Stimmbändern  erzeugt  wird. 


Respiration. 

Die  Respiration  erleidet  dann  eine  Störung,  wenn  der  Tumor  ein 
so  grosses  Volumen  erreicht,  dass  er  eine  Larynxstenose  erzeugt;  die 
Grösse  der  Störung  steht  natürlich  im  geraden  Verhältnis  zum  Um- 
fange des  Tumors. 

Es  giebt  Tumoren,  die  sich  zu  einer  enormen  Masse  entwickeln, 
und  andere,  die  ein  beschränktes  kleines  Volumen  nie  überschreiten.  Zu 
den  ersteren  gehören  ausser  den  malignen  Tumoren  die  Papillome,  die 
cystischen  Fibrome,  die  Cysten,  die  Lipome  und  auch  manche  gemischte 
Tumoren,  wie  zum  Beispiel  das  von  Botey  beschriebene  teleangiektatische 
Fibromyxoma  papillare,  welches  bis  zur  Grösse  einer  Wallnuss  an- 
wachsen  kann. 

Es  giebt  aber  auch  sehr  kleine  Geschwülste,  die  eine  Respirations- 
störung erzeugen  können,  wenn  sie  nämlich  an  einer  ungünstigen  Stelle 
implantirt  sind.  Polypen,  welche  an  der  vorderen  Seite  der  Stimmbänder 
sitzen,  beeinträchtigen  die  Funktion  mehr  als  andere,  welche  hinten  sich 
befinden,  weil  eben  der  hintere  Theil  der  Glottis  viel  weiter  ist  als  der 
vordere. 

Die  Dyspnoe  braucht  nicht  im  geraden  Verhältnis  zu  dem  Volumen 
des  Tumors  zu  stehen,  wohl  aber  sind  die  Athmungsbeschwerden  um  so 
grösser,  je  mehr  die  Abduktionsbewegung  der  Stimmbänder  erschwert 
ist.  Die  Abduktionsweite  wird  besonders  von  den  an  der  unteren  Fläche 
der  Stimmbänder  entspringenden  Tumoren  beeinträchtigt;  ein  Gleiches 
ist  bei  rasch  sich  entwickelnden  Tumoren  der  Fall,  welche  die  Schleim- 
haut rigide  machen  und  die  Elasticität  derselben  vermindern. 

Die  Larynxstenose,  welche  durch  Larynxtumoren  entsteht,  tritt 
unter  den  gewöhnlichen  Erscheinungen  auf. 

Die  Athmung  kann  von  einem  Stridor  begleitet  sein.  Häufig  ist  nur 
die  Inspiration  erschwert,  wenn  der  Tumor  so  liegt , dass  er  bei  den  In- 
spirationsbewegungen abwärts  gedrängt,  bei  der  Exspiration  aber  in  die 
Höhe  gehoben  wird.  Es  kommt  auch  vor,  dass  die  Exspiration  geräusch- 
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voller  ist,  wenn  der  Tumor  in  dieser  Respirationsphase  durch  die  freien 
Stimmbandränder  hindurchgedrängt  wird.  Schliesslich  können  beide 
Respirationsphasen  sich  mit  Geräusch  abwickehi,  was  übrigens  meistens 
der  Fall  ist. 

Die  Einsenkung  des  extrathoracischen  Tlieils  der  Trachea,  die  Ab- 
schwächung des  Athmungsgeräusches  in  beiden  Lungen,  der  begleitende 
Spasmus  glottidis,  die  Cyanose  und  das  Aussehen  des  Kranken  sind  für 
die  Diagnose  jeder  im  Larynx  gelegenen  Verengung  massgebend.  Ich 
brauche  diese  Symptome  hier  nicht  eingehend  zu  besprechen,  weil  sie 
nichts  für  Neoplasmen  Charakteristisches  an  sich  haben.  Dasselbe  gilt 
von  dem  Zunehmen  der  Respirationsbeschwerden  während  der  Nacht, 
wie  man  sie  konstant  bei  allen  Larynxverengungen  wahrnehmen  kann. 

Wenn  auch  das  Neoplasma  an  sich  so  geartet  ist,  dass  es  keine 
Respirationsbeschwerden  erzeugt,  so  können  solche  doch  durch  den  inter- 
kurrenten Katarrh  entstehen.  Die  Dyspnoe  kann  auch  anfallsweise  auf- 
treten,  wenn  der  Polyp  leicht  beweglich  und  getheilt  ist.  Daher  kommt 
es,  dass  gewisse  Patienten  durch  längere  Erfahrung  schon  wissen , in 
welcher  Lage  sie  am  besten  athrnen,  so  dass  sie  schliesslich  den  Larynx 
mit  der  eigenen  Hand  in  der  geeignetsten  Lage  halten. 

Die  Respiration  kann  schliesslich  auch  durch  den  mitunter  auf- 
tretenden und  durch  das  Vorhandensein  des  Tumors  erzeugten  Kehlkopf- 
krampf beeinträchtigt  werden.  Dann  sind  zwei  Eventualitäten  möglich: 
entweder  hat  der  Tumor  an  sich  schon  eine  erhebliche  Stenose  erzeugt 
und  der  Spasmus  verschlimmert,  die  Dyspnoe  derart,  dass  er  den  Patienten 
erstickt,  oder  der  Tumor  ist  klein,  gestielt,  leicht  beweglich  und  er- 
zeugt durch  Reflexaktion  einen  Krampf,  nach  dessen  Ablauf  aber  die 
Respiration  wieder  hergestellt  wird. 

Dysphagie. 

Dysphagie  oder  Odynphagie  (d.  h.  Schmerzen  beim  Schlingen, 
w eiche  Mackenzie  mit  Recht  von  der  erschwerten  Schlingthätigkeit 
unterscheidet)  kommt  bei  Larynxgesckwiilsten  selten  vor.  Diese  Symp- 
tome werden  nur  in  denjenigen  Fällen  beobachtet,  wo  die  Geschwulst 
an  der  Epiglottis  oder  an  den  Spitzen  der  Aryknorpel  liegt.  Das 
Schlingen  ist  hier  natürlich  mechanisch  erschwert. 


Husten. 

Husten  kommt  bei  Neubildungen  des  Larynx  selten  vor,  besonders 
selten  bei  den  grösseren,  welche  die  Reflexsensibilität  der  Schleimhaut 
abgestumpft  haben.  Manchmal  ist  jedoch  Husten  vorhanden,  und  zwar 
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ein  sehr  lästiger,  von  fast  choreatischem  Charakter,  der  von  leichten 
Blutungen  begleitet  ist.  Das  kommt  namentlich  bei  solchen  Tumoren 
vor,  welche  gestielt  sind  und  durch  ihre  Bewegungen  die  Schleimhaut 
reizen  und  eine  kollaterale  Hyperaemie  erzeugen.  Die  Art  des  Hustens 
ist  übrigens  ganz  verschieden.  Gewöhnlich  ist  er  klanglos,  rauh  und 
trocken  und  hat,  wenn  der  Tumor  in  der  Nähe  der  Glottis  liegt,  einen 
croupösen  Beiklang.  Der  Husten  kann  auch  anfallsweise  auftreten  und 
zwar  besonders  bei  gewissen  Körperpositionen,  die  der  Patient  einnimmt. 


Schmerzen. 

Schmerzen  kommen  nur  ausnahmsweise  und  zwar  bei  exulcerirten 
Tumoren  vor.  Sie  beschränken  sich  entweder  auf  eine  Stelle  oder 
strahlen  weit  hinaus.  Wegen  des  Verlaufs  des  Ramus  auricularis  vagi 
strahlen  die  Schmerzen  meistens  nach  dem  gleichseitigen  Ohre  aus 
und  können  einen  neuralgischen  Charakter  annehmen.  Häutiger  klagen 
die  Patienten  über  eine  sehr  unangenehme  Empfindung,  manchmal  über 
die  eines  Fremdkörpers.  Manchmal  — wenn  es  sich  um  einen  gestielten 
Tumor  handelt  — glauben  sie,  dass  sie  nur  zähen  Schleim  im  Kehlkopfe 
haben,  und  strengen  sich  vergeblich  an,  um  die  Stimme  klar  zu  machen. 
Handelt  es  sich  um  einen  einzigen  kleinen  Tumor,  so  beschränkt  sich 
der  Schmerz  häufig  nur  auf  die  afficirte  Stelle;  in  vielen  Fällen  wird 
aber  der  Schmerz  auf  eine  andere  tiefer,  höher  oder  auf  der  entgegen- 
gesetzten Seite  gelegene  Stelle  projicirt. 


Expektoration. 

Weim  der  Tumor  exulcerirt  ist,  so  ist  das  Sputum  mit  Eiter, 
Schleim,  Blut  und  Gewebsfetzen  (aus  sequestrirten  Knorpeln)  gemischt. 
Ein  gutartiger  Tumor  erzeugt  aber  nur  ein  spärliches  schleimiges  Sekret 
oder  auch  gar  keins.  Blutungen  können  nieht  blos  durch  heftiges 
Husten,  sondern  auch  durch  eine  Ruptur  der  oberflächlich  liegenden  Ge- 
fässe  erzeugt  werden.  Papillome  können  etwas  erheblichere  Blutungen 
verursachen ; dabei  werden  zuweilen  kleinere  Geschwulsttheile  losgetrennt 
und*  ausgestossen. 


Der  Allgemeinzustand. 

In  der  ersten  Zeit  erzeugt  die  Affektion  nur  lokale  Störungen. 
Später  aber,  wenn  Athmungsbeschwerden  hinzutreten,  kann  ein  Krank- 
heitsbild zu  Stande  kommen,  welches  dem  der  Phthise  sehr  ähnlich  ist. 
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Das  sind  aber  nur  Ausnalimsfälle.  Die  malignen  Geschwülste  können 
auch  eine  allgemeine  Kachexie  und  später  eine  Schwellung  der  in  der 
Nähe  liegenden  Lymphdrüsen  erzeugen.  Das  Epithelioma  laryngis  pflegt 
erst  sehr  spät  die  Lymphdrüsen  mit  zu  afficiren.  Normale  Lymphdrüsen 
können  daher  noch  nicht  als  Beweis  für  die  Gutartigkeit  einer  Geschwulst 
gelten. 

Verlauf  und  Ausgänge. 

Die  bisher  besprochenen  Symptome  entwickeln  sich  nur  langsam. 
Was  namentlich  die  Dyspnoe  anbelangt,  so  wird  solche  erst  dann  be- 
obachtet, wenn  die  Neubildung  schon  ein  beträchtliches  Volumen  erreicht 
hat.  Von  dieser  Regel  machen  nur  die  Tumoren  mit  schnellem  Ent- 
wicklungsgänge und  das  Papillom  eine  Ausnahme.  Namentlich  shid  es 
die  diffusen  Papillome,  die  sich  so  schnell  entwickeln,  dass  sie  schon 
nach  wenigen  Tagen  eine  sehr  heftige  Dyspnoe  verursachen.  Diesen 
Umstand  hat  Sangalli  übersehen.  Eine  solche  Täuschung  wäre  übri- 
gens auch  bei  Anderen  leicht  möglich,  weil  der  mikroskopische  Befund 
des  Papilloms  dem  des  Epithelioms  sehr  ähnlich  ist.  Deshalb  haben 
wolil  auch  viele  deutsche  Aerzte  sich  zu  dem  Ausspruche  verleiten 
lassen,  dass  das  Papillom  nicht  heilt  und  dass  die  Tracheotomie  das  ein- 
zige hier  angebrachte  Mittel  ist. 

Es  ist  unendlich  schwierig,  genau  den  Zeitpunkt  zu  bestimmen, 
von  welchem  an  ein  Tumor  zu  wachsen  beginnt,  besonders  da  der  Tumor 
in  Folge  eines  chronischen  Katarrhs  entstehen  kann.  Die  Symptome 
bleiben  vielmehr  lange  Zeit  hindurch  stationär,  so  dass  sie  sich  anfäng- 
lich nur  auf  eine  leichte  Stimmstörung  beschränken.  Erst  später,  wenn 
Dyspnoe  und  Dysphagie  hinzutreten,  pflegt  sich  der  Patient  an  den  Arzt 
zu  wenden. 

Ueberlässt  man  den  Tumor  sich  selbst,  so  kann  der  Patient  an 
demselben  ersticken. 

Dagegen  verspricht  eine  passende  Lokalbehandlung  die  besten  Er- 
folge und  rettet  den  Patienten  vor  grossen  Gefahren. 

Ein  ungünstiger  Ausgang  trotz  geeigneter  Behandlung  ist  nur  dann 
möglich,  wenn  es  sich  um  einen  malignen  Tumor  handelt  , der  eine  All- 
gemeininfektion des  Körpers  erzeugt. 

Selten,  aber  immerhin  möglich,  ist  eine  Spontanheilung,  indem  der 
Tumor  beim  Husten  herausgeschleudert  wird ').  Das  kommt  bei  gestielten 

1)  Einen  sehr  interessanten  und  in  der  laryngoskopischen  Litteratur  sehr  selte- 
nen Fall  spontaner  Resorption  von  Larynxtunioren  theilt  Hunter  Mackenzie  mit 
(Lancet,  April  1880).  Es  handelte  sich  nämlich  um  einen  fünfjährigen  Knaben, 
bei  welchem  die  Tracheotomie  wegen  einer  schweren  nach  Rubeolen  entstandenen 
Laryngitis  gemacht  werden  musste.  Die  Trachealkanüle  konnte  erst  nach  Verlauf 
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Tumoren  vor,  welche  an  äusseren  Theilen  des  Larynx  adhaeriren,  oder 
bei  solchen  Geschwülsten,  welche  einer  fettigen  Entartung  oder  einer 
Saponifikation  anheim  gefallen  sind. 


Komplikationen. 

Solche  kommen  glücklicher  Weise  selten  vor ; sie  pflegen  von  mecha- 
nischen Ursachen  herzurühren.  Der  Spasmus  ist  eine  Folge  einer  jeden 
Larynxstenose  und  kann,  wie  gesagt,  zuweilen  von  kleinen  oder  beweg- 
lichen langgestielten  Tumoren  herrühren.  Nicht  minder  heftig  tritt  das 
Oedem  zuweilen  auf;  es  entwickelt  sich  nach  Exulcerationen  des  Tu- 
mors. Schliesslich  wird  von  einigen  Autoren  auch  Lungenemphysem 
und  Herzhypertrophie  erwähnt.  Diese  Komplikationen  sind  aber 
erst  die  Folge  einer  Larynxstenose. 


Diagnose. 

Die  exakte  Diagnose  einer  Larynxgeschwulst  ist  nur  durch  direkte 
Untersuchung  möglich.  In  der  That  stehen  die  funktionellen  Störungen 
nicht  immer  im  geraden  Verhältniss  zum  Volumen,  zur  Form  und  zum 
Sitz  der  Neubildung  und  kommen  übrigens  vielen  anderen  Erkrankungen 
des  Kehlkopfes  gemeinsam  zu.  Demgemäss  können  die  funktionellen 
Störungen  allem  zu  recht  groben  Täuschungen  führen.  Jeder  Arzt,  der 
über  einige  laryngoskopische  Erfahrungen  vertilgt,  wird  sich  vieler  Fälle 
erinnern,  wo  Larynxtumoren  konstatirt  wurden,  obgleich  die  ananmesti- 
sehen  und  die  Symptom atologischen  Daten  solche  nicht  vermuthen  Hessen ; 
umgekehrt  findet  man  in  vielen  Fällen  kerne  Spur  einer  Neubildung, 
obgleich  man  eine  solche  mit  einem  gewissen  Recht  vermuthen  konnte. 
Trotzdem  waren  — wie  Mackenzie  berichtet  — Brauer  und  Ehr- 
mann in  der  Lage,  viele  Jahre  vor  der  Erfindung  des  Kehlkopfspiegels 
Larynxtumoren  mit  solcher  Sicherheit  zu  erkennen,  dass  sie  durch  die 
Thyreotomie  nie  enttäuscht  wurden.  Eine  derartige  Diagnose  ohne  Hilfe 
des  Kehlkopfspiegels  ist  aber  ungemein  kühn  und  schwer. 

Es  giebt  aber  doch  immerhin  drei  Eigenschaften,  die,  auch  wenn 
sie  einzeln  Vorkommen,  mit  einiger  Sicherheit  auf  das  Vorhandensein 
eines  Larynxtumors  schHessen  lassen:  das  Ausstossen  von  Geschwulst- 

eines  Jahres  entfeint  werden.  Während  dieser  Zeit  konnte  inan  durch  laryngo- 
skopische  Untersuchung  das  Vorhandensein  von  kleinen  Tumoren  konstatiren, 
welche  das  Orificium  glottidis  verlegten.  Nach  imd  nach  schwanden  aber  diese 
Geschwülste,  der  Larynx  wurde  wieder  normal  und  man  konnte  die  Kanüle  ent- 
fernen. Ein  Recidiv  trat  nicht  ein.  Der  Uebersetzer. 
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partikeln,  das  eigen tliümliche  Geräusch,  welches  von  gewissen  gestielten 
Neoplasmen  erzeugt  wird,  und  die  Eigenschaft  der  Stimme,  plötzlich 
zu  schwinden  und  dann  wieder  plötzlich  zurückzukehren.  Das  letz- 
tere Phaenomen  kann  freilich  auch  durch  Tensorenkrampf  zu  Stande 
kommen,  aber  liier  klingt  die  Stimme  immer  angestrengt. 

Diese  Zeichen  sind  aber  so  selten  und  inkonstant,  dass  man  sie  in 
den  meisten  Fällen  vergeblich  sucht.  Es  bleibt  also  schliesslich  nichts 
anderes  übrig,  als  die  direkte  Untersuchung  auszuführen,  welche  jeden 
diagnostischen  Zweifel  beseitigt. 

Die  direkte  Untersuchung  wird  nicht  blos  mittelst  Larynxspiegels, 
sondern  unter  Umständen  auch  durch  Digitalexploration  und  durch 
starkes  Emporheben  des  Larynx  ausgeführt. 

Die  Untersuchung  mit  dem  Zeigefinger  gelingt  nur,  wenn  der  Tu- 
mor auf  der  Epiglottis  oder  den  ary-epiglottischen  Falten  sitzt.  Man 
kann  sich  dann  manchmal  auch  über  die  Anheftungsstelle  und  die  Kon- 
sistenz Aufklärung  verschaffen. 

Mittelst  kräftigen  Empordrängens  des  Kehlkopfes,  welches  bei  stark 
herausgezogener  Zunge  ausgeführt  wird,  gelingt  es  in  seltenen  Aus- 
nahmsfällen,  das  Orificium  laryngis  und  einen  daselbst  etwa  vorhandenen 
Tumor  zu  sehen. 

Was  die  Auskultation  und  die  Perkussion  des  Larynx  anbe- 
langt, so  will  ich  nur  mit  wenigen  Worten  sagen,  dass  grosse  Tumoren 
die  gewöhnlichen  Stenosengeräusche  darbieten.  Buhle  spricht  von  einem 
,,  Klappeng  er  äusch“,  welches  gestielte  Tumoren  erzeugen  sollen  und 
welches  auch  in  einer  gewissen  Entfernung  gehört  werden  kann. 

Die  Perkussion  erzeugt  bei  grossen  Geschwülsten  einen  leeren  Schall, 
bei  kleinen  einen  hohen  Ton. 

Die  sicherste  Untersuchungsmethode  bleibt  nur  die  laryngoskopische. 
mit  deren  Hilfe  man  das  Vorhandensein  eines  Tumors  zweifellos  kon- 
statiren  kann.  Es  genügt  aber  nicht  nur  dieses,  sondern  man  muss  sich 
auch  über  die  Natur,  die  Grösse,  den  Ausgangspunkt  und  die  Dichtigkeit 
der  Neubildung  Aufklärung  verschaffen,  weil  diese  Kriterien  für  die  Be- 
handlung massgebend  sind. 

Die  Natur  des  Tumors  lässt  sich  schon  aus  dem  Aeusseren  desselben 
vermuthen,  wenn  man  sich  die  charakteristischen  Eigenschaften  der  Ge- 
schwülste vergegenwärtigt.  Ein  wenig  Erfahrung  genügt  schon  in  den 
meisten  Fällen,  um  die  Geschwülste  von  einander  zu  unterscheiden. 
Papillome,  Fibrome,  Cysten,  Angiome  lassen  sich  leicht  als  solche  erkennen. 
Schwieriger  ist  die  Diagnose  der  Epitheliome,  Sarkome  und  Medullarkar- 
cinome.  Hier  aber  entscheiden  der  spätere  Verlauf,  die  Ulcerationen  und 
das  Alter.  Die  Diagnose  der  schnell  sich  entwickelnden  Tumoren  ist  im 
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Anfänge  sehr  schwer,  manchmal  unmöglich.  Man  muss  dann  eine  mikro- 
skopische Untersuchung  ausführen.  Aber  auch  diese  führt  in  manchen 
Fällen  nicht  zum  Ziele;  dann  kann  man  nur  dem  weiteren  Verlaufe  die 
Entscheidung  überlassen.  Häufiger  ausgeführte  Untersuchungen  belehren 
über  die  Art  und  den  Ort  der  Anheftung  des  Tumors.  Die  Konsistenz 
wird  mit  der  Sonde  geprüft;  das  resultirende  Untersuchungsergebniss  ist 
z.  B.  sehr  wichtig  zur  Unterscheidung  eines  Fibroms  von  einem  Lipom, 
da  das  erstere  hart,  das  letztere  weich  ist.  Mit  Hilfe  der  Sonde  kann 
man  häufig  den  Tumor  bewegen  und  sich  so  eine  richtige  Anschauung 
von  dem  Volumen  und  dem  Ausgangspunkte  desselben  machen. 

Mit  einem  Tumor  kann  verwechselt  werden: 

3.  Hernia  ventriculi.  Diese  Affektion  ist  sehr  selten;  die  pro- 
labirte  Schleimhaut  hat  eine  breite  Basis  lind  kann  mit  der  Sonde  repo- 
nirt  werden.  Der  Sitz  dieser  Hervorbuchtung  weist  übrigens  sofort  auf 
die  Natur  der  Affektion  hin  und  schützt  gegen  eine  Verwechselung  mit 
einem  Tumor. 

2.  Syphilis.  Man  könnte  Papillome  als  wuchernde  platte  Kon- 
dylome diagnosticiren.  Letztere  kommen  aber  im  Larynx  selten  vor, 
entstehen  an  bestimmten  Stellen  und  treten  nur  in  Begleitung  von  kon- 
stitutionellen Symptomen  auf.  Gummata  könnte  man  mit  Perichondritis 
und  Encliondrom  verwechseln.  Sie  unterscheiden  sich  jedoch  von  diesen 
Affektionen  durch  Verlauf,  Konsistenz  und  Ausgänge. 

3.  Ps  e u d o e x k r e s c en  z e n.  Diese  entwickeln  sich  auf  syphilitischen 
oder  tuberkulösen  Geschwürsböden , sind  multipel  und  befinden  sich, 
wenn  sie  von  tuberkulösen  Geschwüren  herrühren,  fast  immer  auf  der 
Interarytaenoidalschleimhaut. 

4.  Elephantiasis.  Diese  ist  eine  höchst  seltene  Erscheinung  und 
verursacht  eine  gleiclmiässige  Schwellung  der  Epiglottis,  während  auch 
andere  Stellen  (der  Haut)  gleiche  Veränderungen  darbieten. 

5.  Lupus.  Eine  durch  Lupus  entstehende  Verdickung  gleicht  dem 
gummösen  Infiltrat  und  geht  bald  in  Ulcerationen  über.  Auch  hier 
lassen  sich  Lupusveränderungen  an  der  Haut  erkennen. 


Prognose. 

Ueber  die  Prognose  der  Kehlkopfgeschwülste  lässt  sich  im  Allge- 
meinen nichts  sagen.  Jedenfalls  steht  es  fest,  dass  das  Vorhandensein 
einer  Geschwulst  im  Kehlkopfe  keine  gleichgiltige  Affektion  darstellt. 
Die  laryngologische  Kunst  hat  jedoch  in  der  letzten  Zeit  solche  Fort- 
schritte gemacht,  dass  man  eine  Neubildung  per  vias  naturales  gewöhn- 
lich vollkommen  beseitigen  kann,  ohne  den  Patienten  der  Gefahr  einer 
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schweren  Operation  auszusetzen.  Die  von  Lennox  Browne  behaup- 
tete Möglichkeit , dass  ein  anfänglich  gutartiger  Tumor  sich  in  einen 
bösartigen  umwandle,  wurde  von  der  Mehrzahl  der  Forscher  bestritten. 

Was  nun  die  Prognose  quoad  vitam  anbelangt,  so  ist  sie  immer  • 
dann  infaust,  wenn  eine  Stenose  vorhanden  ist.  Noch  ernster  wird  die 
Prognose,  wenn  es  nicht  möglich  ist,  den  Tumor  per  vias  naturales  zu 
entfernen,  besonders  wenn  es  sich  um  Kinder  handelt,  bei  welchen  eine 
derartige  Operation  nicht  gut  auszuführen  ist.  Selbst  die  Tracheotomie 
bringt  Gefahren  mit  sich  und  zwar  nicht  blos  durch  Blutungen  und 
Asphyxie,  sondern  auch  deshalb,  weil  sie  zu  Bronchopneumonieen  dispo- 
nirt.  Ausserdem  können  die  Knorpel  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden. 

Ist  die  drohende  Lebensgefahr  durch  die  Tracheotomie  beseitigt 
und  bleibt  das  Neoplasma  im  Larynx,  so  kaim  noch  eine  Dysphagie  hin- 
zutreten und  andere  schwere  Operationen  erfordern. 

Bei  Kindern  bedingen  die  engen  Raumverhältnisse  des  Larynx,  dass 
Krampf  und  Asphyxie  viel  leichter  auftreten.  Ausserdem  kommen  hier 
andere  Komplikationen  viel  häufiger  vor,  wie  z.  B.  katarrhalische  und 
croupöse  Prozesse  in  den  Limgen.  Die  Statistik  zeigt  übrigens,  dass 
die  Resultate  der  Tracheotomie  selbst  weniger  günstig  sind. 

Die  Prognose  quoad  vocem  ist  in  allen  denjenigen  Fällen  günstig,  ‘ 
wo  die  Möglichkeit  vorliegt,  den  Tumor  durch  eine  endolaryngeale  Ope- 
ration zu  beseitigen,  besonders  wemi  der  Polyp  gestielt  imd  in  der 
Emzahl  vorhanden  ist  und  an  einer  solchen  Stelle  sitzt,  wo  man  mit 
dem  Instrument  leicht  hingelangen  kann.  Dagegen  sind  mit  breiter 
Basis  aufsitzende  Polypen  und  diffuse  Papillome  schwer  heilbar,  weil  sie 
leicht  recidiviren. 

Sehr  grosse  oder  sehr  kleine  an  den  Stimmbändern  sitzende  Tu- 
moren bedingen  eine  sehr  reservirte  Prognose:  erstere,  weil  sie  nur  mit 
Lebensgefahr  und  unvollständig  exstirpirt  werden  können;  letztere,  weil 
sie  schwer  mit  den  Branchen  der  Zange  zu  fassen  shid. 

Das  ist  besonders  bei  Sängern  der  Fall.  Hier  genügt  es  keines- 
wegs, die  Aphonie  und  die  Heiserkeit  zu  beseitigen,  man  muss  vielmehr 
auch  den  zum  Singen  und  zur  Deklamation  unabweisbar  nothwendigen 
Timbre  und  die  Schmiegsamkeit  der  Stimme  wieder  hersteilen. 

Ist  eine  endolaryngeale  Behandlung  unmöglich  und  muss  man  zur 
Thyreotomie  seine  Zuflucht  nehmen,  so  wird  die  Prognose  quoad  vocem 
verschlechtert. 

Schliesslich  muss  noch  darauf  hingewiesen  werden,  dass  die  Pro- 
gnose von  der  Diagnose  der  Geschwulstart  sehr  abhängig  ist  und  zwar 
nicht  blos  in  Berücksichtigung  der  Malignität  der  Geschwulst,  sondern 
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auch  weil  gewisse  Arten  von  Neubildungen  zu  Recidiven  neigen  (Cysten 
und  Papillome). 


Behandlung. 

Unter  gewissen  Umständen  braucht  man  nicht  aktiv  einzugreifen, 
und  zwar: 

1.  wenn  es  sich  um  kleine  Neubildungen  handelt.,  welche  von  solchen 
Stellen  ausgehen,  wo  sie  nur  ganz  geringfügige  Stimmstörungen  zu  er- 
zeugen vermögen  (freilich  muss  man  sich  durch  öftere  laryngoskopische 
Untersuchungen  auch  die  Gewissheit  verschaffen,  dass  die  Neubildung 
nicht  zum  Wachsen  tendirt); 

2.  wenn  über  die  Natur  der  Geschwulst  noch  Zweifel  vorliegen  und 
nichts  zur  Operation  drängt; 

3.  bei  alten  Leuten,  die  ihre  Stimme  nicht  viel  gebrauchen. 

Unter  allen  anderen  Umständen  ist  eine  Behandlung  erforderlich, 

und  zwar  eine  palliative  oder  eine  radikale. 

Eine  palliative  Behandlung  ist  in  denjenigen  Fällen  am  Platze, 
wo  es  sich  darum  handelt,  eine  drohende  Lebensgefahr  zu  beseitigen, 
wo  man  rasch  eingreifen  muss  und  eine  radikale  Operation  zu  machen 
noch  nicht  in  der  Lage  ist.  Die  palliative  Behandlung  beschränkt  sich 
in  solchen  Fällen  auf  die  Tracheotomie,  welche  die  drohende  Lebens- 
gefahr beseitigt.  Wächst  aber  der  Tumor  weiter,  so  kann  er  zuweilen 
das  Schlingen  beeinträchtigen;  dann  schützt  die  Tracheotomie  nur  noch 
gegen  die  Erstickung. 

Die  radikale  Behandlung  kann  entweder  per  vias  naturales  vom 
Munde  aus  ausgefiikrt  werden,  oder  nach  Eröffnung  des  Kehlkopfes  von 
aussen  her.  Es  giebt  auch  eine  kombinirte  Methode,  wenn  man  nämlich 
die  Tracheotomie  wegen  einer  drohenden  Lebensgefahr  ausführen  musste 
und  später  den  Tumor  von  der  Operationswunde  aus  exstirpirt.  Schliess- 
lich kann  man  das  erkrankte  Organ  in  toto  entfernen. 

Die  Behandlung  per  vias  naturales  kann  ausgeführt  werden,  indem 
man  entweder  die  Neubildung  in  toto  herausnimmt  oder  sie  in  situ 
zerstört. 

Die  Entfernung  eines  Larynxtumors  per  vias  naturales  stellt  einen 
der  grössten  Triumphe  der  Therapie  dar,  da  dieselbe  ohne  Gefahr,  ohne 
Blutungen  und  fast  ohne  Schmerzen  ausgeführt  werden  kann1). 

1)  Schwere  traumatische  Laryngitiden  als  Folgen  einer  vorausgegangenen 
Tumorexstirpation  gehören  zu  den  seltensten  Ausnahmsfällen.  Auch  ich  erinnere 
mich  eines  solchen  unglücklichen  Ereignisses.  Dasselbe  gilt  von  konsekutiven 
Blutungen.  Nur  ein  einziger  derartiger  Fall  ist  bekannt  und  wurde  von  Ferreri 
Mas  sei,  Pathologie  and  Therapie.  II.  26 
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Ausserdem  kann  man  mit  Hilfe  der  Operation  gewisse  Funktions- 
Störungen  sofort  beseitigen.  So  nehmen  diese  Larynxoperationen  mit 
Recht  eine  Elirenstellung  in  der  Chirurgie  ein.  Freilich  bin  ich  weit 
davon  entfernt,  zu  behaupten,  dass  eine  Tumorexstirpation  immer  absolut 
gut  und  günstig  verläuft,  aber  mit  einiger  Geschicklichkeit,  Geduld  und 
Vorsicht  ist  der  Ausgang  fast  immer  ein  ganz  erwünschter.  Bei  Besprechung 
der  Prognose  habe  ich  schon  auf  die  operativen  Schwierigkeiten  hingewiesen, 
welche  das  Volumen  und  der  Sitz  der  Geschwulst  erzeugen  können.  Ich 
füge  hier  noch  hinzu,  dass  man  die  Exstirpation  manchmal  nicht  in  toto 
vornehmen  kann  und  dass  man  deshalb  hierüber  sich  dem  Patienten  gegen- 
über sehr  reservirt  aussprechen  muss.  Es  sind  Fälle  bekannt,  wo  man 
nach  anfänglichen  Versuchen,  per  vias  naturales  zu  operiren,  scliliesslich 
doch  zur  Tracheotomie  schreiten  musste. 

Was  die  zur  Operation  nöthigen  Instrumente  anbelangt,  so  be- 
geistern sich  einige  Operateure  firn  diese,  andere  für  jene  Instrumente. 
Ich  werde  die  am  meisten  im  Gebrauche  befindlichen  in  dem  der  laryn- 
goskopischen  Technik  gewidmeten  IV.  Theile  dieses  Buches  genau  be- 
schreiben. 

Larynxtumoren  lassen  sich  per  vias  naturales  entfernen  durch 

1.  Exstirpation, 

2.  Herausreissen, 

3.  Herausschneiden. 

Als  praeventive  Massregeln  sind  folgende  zu  beachten: 

a)  Eine  Kongestion  der  Fauces,  des  Larynx,  eine  Hypertrophie 
der  Uvula  oder  der  Tonsillen  muss  vorher  beseitigt  werden, 
wenn  diese  Zustände  derart  sind,  dass  sie  operative  Eingriffe 
behindern. 

b)  Durch  häufig  wiederholtes  Sondiren  muss  der  Larynx  an  In- 
strumente gewöhnt  werden. 


berichtet.  Es  handelte  sich  um  ein  teleangiektatisches  Myxofibrom.  welches  mit 
breiter  Basis  am  linken  Stimmbande  eines  50jährigen  Mannes  sass.  Man  ver- 
suchte, die  Geschwulst  mit  Fauvel’schen  Zangen  zu  beseitigen.  Neun  Stunden 
später  wurde  der  Operatem-  wieder  zum  Patienten  gerufen  und  konstatirte  eine 
sehr  erhebliche  Blutung.  Man  musste  zur  Tracheotomie  und  zur  Tamponade 
schreiten.  Das  war  aber  nicht  genügend  und  es  blieb  nichts  anderes  übrig,  als 
die  Thyreotomie  zu  machen  und  die  blutende  Stelle  von  aussen  zu  tamponiren. 
Nach  48  Stunden  starb  der  Patient.  Bei  der  Autopsie  konnte  man  ausser  einem 
maulbeergrossen  Tumor,  der  an  einzelnen  Stellen  nekrotisirt  imd  mit  fibrinösem 
Excudat  bedeckt  war,  ein  beträchtliches  Oedem  der  hinteren  Pharynxwand , der 
Epiglottis  und  der  Ligamenta  ary-  und  glosso-epiglottica  konstatiren.  Der  Autor 
erwähnt  einen  günstig  verlaufenen  Fall  von  Ariza,  wo  ebenfalls  sehr  beun- 
ruhigende Blutungen  aufgetreten  waren. 
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c)  Die  Instrumente  müssen  sorgfältig  desinficirt  werden.  Zuvor 
muss  man  sieh  über  ihre  Festigkeit  Sicherheit  verschaffen. 

d)  Das  Innere  des  Kehlkopfes  muss  sorgfältig  cocainisirt  werden. 

Das  Chloroformiren  findet  hier  nur  ein  sehr  beschränktes  Anwen- 
dungsgebiet. Schnitzler  war  vielleicht  der  erste,  der  bei  einem  Kinde 
einen  Larynxtumor  in  der  Chloroformnarkose  entfernt  hat.  Ueber  diesen 
Fall  berichtete  er  in  dem  Laryngologenkongress  zu  Mailand  im  Jahre 
1880.  Er  fand  einige  Nachahmer  und  alle  stimmen  darin  überein, 
dass  man,  wenn  der  Patient  sehr  ungelehrig  ist,  die  Narkose  wohl  an- 
wenden darf.  Sie  ist  auch  in  den  Fällen  indicirt,  wo  man  bereits  eine 
Tracheotomie  ausgeführt  hat  und  wo  der  Polyp  dem  Finger  zugänglich  ist. 

Die  zur  Geradrichtung  einer  ungünstig  gelagerten  Epiglottis 
angegebenen  Instrumente  haben  sich  nicht  in  die  Praxis  einführen  kön- 
nen. Man  überwindet  dieses  Hinderniss  am  besten  mit  Geduld  und  Ge- 
wöhnung, wenn  man  nicht  zum  Chloroform  greifen  will. 

1.  Die  Exstirpation,  welche  mittelst  Pinzetten,  Schwämme  oder 
schabender  Instrumente  ausgeführt  wird,  ist  bei  allen  Neoplasmen,  mit 
Ausnahme  der  Cysten,  anwendbar,  welche  nur  dann  herausgerissen  wer- 
den können,  wenn  sie  mit  dünnen  Wänden  versehen  sind.  Die  Exstir- 
pation ist  um  so  mehr  indicirt,  je  breiter  die  Geschwulst  aufsitzt  und 
je  weicher  sie  ist. 

Die  am  meisten  gebräuchlichen  Zangen  sind  die  von  Fauvel, 
Mackenzie,  Störk,  Schroetter  etc.  Ueber  die  Art  ihrer  Anwen- 
dung, über  die  geeignete  Krümmung  etc.  werde  ich  im  IV.  Theile  dieses 
Werkes  sprechen.  Hier  will  ich  nur  noch  hinzufügen,  dass  die  Zange 
je  nach  Sitz  der  Geschwulst  entweder  in  vertikaler,  frontaler  oder  in 
sagittaler  Richtung  geöffnet  werden  muss.  Mit  dem  Schwamme  operirt 
man  in  der  Weise,  dass  man  einen  solchen  an  einen  Griff  befestigt,  ihn 
dann  vorsichtig  über  die  Geschwulst  hinüberbringt  und  das  Instrument 
dann  schnell  und  kräftig  zurückzieht.  Diese  Methode  wurde  von  Vol- 
tolini  eingeführt.  Dieser  Autor  berichtet  über  mehrere  Fälle  von 
Fibrom,  die  nur  auf  diese  Weise  mit  gutem  Erfolge  operirt  werden 
konnten,  während  andere  Methoden  nicht  zum  Ziele  führten. 

Die  Exstirpation  kann  aber  auch  mit  scharfen  Löffeln  oder  mit 
Curetten  ausgefuhrt  werden.  Ich  habe  dieselben  bei  diffusen  Papillomen 
angewendet 1). 

2.  Die  Zerquetschung  kann,  wie  es  viele  Aerzte  thun,  mit  der- 
selben Pinzette  ausgeführt  werden,  besonders  wenn  der  Tumor  kompakt 

1)  Massei,  Tho  treatment  of  papillomata  of  the  larynx  by  means  of  the 
Curette.  Journal  of  the  Laryng.  and  Rhinology,  1889. 
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und  fast  implantirt  ist.  Das  Durchschneiden  ist  aber  vorzuziehen.  Will 
man  die  Geschwulst  zerquetschen,  so  muss  man  eine  starke,  kräftige 
Pinzette  aussuchen;  nur  eine  solche  eignet  sich  gut  zu  diesem  Zwecke. 
Eine  energische  und  mehrere  Male  wiederholte  Kompression  verändert 
den  Ernährungszustand  und  erzeugt  eine  Mortifikation  des  Gewebes. 

3.  Das  Herausschneiden  kann  auf  dreierlei  Welse  ausgeführt 
werden:  durch  Excision,  Resektion  und  Incision. 

Zur  Excision  bedient  man  sich  schneidender  Zangen,  besonders 
wenn  der  Tumor  sehr  hart  ist;  zur  Resektion  eignen  sich  Messer, 
Scheeren,  Guillotinen,  kalte  und  glühende  Schlingen ; Incisionen  werden 
mit  Messer  und  Lanzetten  ausgeführt. 

Incisionen  sind  am  meisten  bei  Cysten  indicirt,  ferner  zur  Durch - 
schneidung  der  Basis  von  Fibromen  oder  anderen  grossen  Geschwülsten. 
Gestielte  Polypen  werden  besonders  mit  schneidenden  Schlingen  oder 
Guillotinen  entfernt.  Häufig  muss  man  nach  derartigen  Operationen 
Aetzmittel  anwenden.  Mackenzie  rechnet  die  Schlingen  ganz  richtig 
zu  den  schneidenden  Ristrumenten,  weil  der  dünne  Metalldraht  schnei- 
dend wirkt. 

Diese  allgemeinen  Indikationen  müssen  je  nach  besonderen  Um- 
ständen modificirt  werden.  Ist  z.  B.  ein  grosser  Tumor  vorhanden,  der 
mit  einei'  Schlinge  oder  mit  den  Branchen  einer  Zange  ohne  Suffokations- 
gefahren  nicht  umfasst  werden  kann,  so  muss  man  die  Geschwulst  zuvor 
durchtrennen. 

Das  ist  ein  sehr  guter,  von  Mackenzie  gegebener  Rath,  den 
Botey  bei  dem  oben  erwähnten  Falle  von  teleangiektatischem  Fibro- 
myxom  befolgte,  indem  er  mit  dem  galvanokaustischen  Messer  die  Ge- 
schwulst zerschnitt  und  die  einzelnen  Theile  derselben  d$nh  mit- der 
Zange  entfernte. 

Eine  unterhalb  der  Stimmbänder  gelegene  Cyste  operirte  Kurz 
mittelst  einer  offenen  Guillotine,  deren  Klinge  sich  auf  einen  entsprechend 
breiten,  stumpfen  Haken  senkte1). 

Eine  andere  Methode  zur  Beseitigung  von  Neubildungen  im 
Larynx  besteht  darin,  dass  man  sie  in  situ  zerstört.  Im  Gegensatz  zu 
den  bisher  besprochenen  mechanischen  Verfahren  könnte  man  das  hier 
zu  behandelnde  als  chemisches  bezeichnen.  Es  kommen  hier  zur  An- 
wendung: kaustische,  escharotische,  elektrothermische  und  elektrolytische 
Wirkungen. 

1.  Caustica.  Bei  den  ersten  Versuchen  zur  Beseitigung  von  La- 
rynxtumoren  wurden  zuerst  stark  koncentrirte  Silbernitratlösungen  an- 


1)  Memorabilien,  1888,  2. 
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gewendet.  Die  hiermit  zu  erzielenden  Erfolge  sind  aber  sehr  minimal 
und  beschränken  sich  auf  eine  entzündliche  V erdickung  der  Schleimhaut. 
Auch  das  Argentum  nitricum  in  Substanz  leistet  nicht  viel  mehr  und  verdient 
1110’  nach  einer  Geschwulstexstirpation  angewendet  zu  werden.  Es  ist  beson- 
ders in  den  Fällen  indicirt,  wo  es  sich  darum  handelt,  das  Innere  einer 
Cyste,  nachdem  man  sie  incidirt  hat,  mit  Arg.  nitric.  in  Substanz  zu  ätzen. 

Vom  Acidum  chromicum  gilt  dasselbe,  obgleich  man  diesem  Mittel 
eine  stärkere  und  ausgedehntere  Wirkung  zuschreiben  darf. 

2.  Esch arotica  sind  bei  kleinen  und  zahlreichen  über  eine  grössere 
Fläche  zerstreuten  Geschwülsten  indicirt.  Sie  können  aber  ebenso  wie 
die  kaustischen  Mittel  einen  Spasmus  glottidis  oder  eine  reaktive  Ent- 
zündung erzeugen.  Demgemäss  darf  man  sie  nur  selten  und  auch  dann 
nur  mit  grosser  Vorsicht  anwenden. 

Als  escharotische  Mittel  wendet  man  meist  die  Salpetersäure  und 
die  weit  empfehlenswerthere  Londoner  Paste  an.  Diese  besteht  aus 
gleichen  Theilen  von  Aetznatron  und  Kalk. 

3.  Galvanokaustik.  Wie  ich  schon  oben  bemerkt  habe,  kann  man 
die  Wärme  Wirkung  der  Elektricität  bei  den  Schlingen  und  glühenden 
Messern  anwenden.  Auch  manche  andere  zum  Zerschneiden  von  Polypen 
empfohlene  Instrumente  kann  man  in  derselben  Weise  modificiren. 

Diese  Behandlungsmethode  wurde  zuerst  von  Middeldorpf  em- 
pfohlen und  später  von  Voltolini  weiter  ausgebildet.  Bruns  dagegen 
verwarf  dieselbe,  weil  man  die  ätzende  Wirkung  nicht  leicht  begrenzen 
könne,  ebenso  auch  Mackenzie,  weil  er  eine  delikate  Anwendung  der 
Galvanokaustik  für  sein-  schwer  hielt  und  die  unangenehmen  Folgen  der- 
selben fürchtete.  Gegen  diese  Einwürfe  sind  aber  die  glänzenden  Er- 
folge eines  so  kompetenten  Beobachters  wie  Voltolini  und  die  Erfahrungen 
vieler  anderer  Laryngologen  ins  Feld  zu  führen.  Es  ist  freilich  nicht 
zu  leugnen,  dass  die  Anwendung  der  Galvanokaustik  sein-  erhebliche 
Nachtheile  im  Gefolge  haben  kami,  wenn  auch  nicht  solch  bedeutende, 
wie  man  es  von  gewisser  Seite  hat  glauben  machen  wollen.  Anderer- 
seits ist  die  Wirkling  der  Galvanokaustik  keineswegs  eme  so  prompte, 
wie  sie  Mandl  rühmt.  In  geschickten  Händen  und  bei  vorsichtiger  An- 
wendung leistet  sie  jedenfalls  recht  gute  Dienste.  Die  Galvanokaustik 
ist  indicirt: 

a)  in  allen  denjenigen  Fällen,  wo  die  Entfernung  durch  andere 
Mittel  durch  Sitz  und  Härte  der  Geschwulst  erschwert  ist; 

b)  wenn  die  Polypotomie  ohne  schwere  Blutungen  nicht  ausge- 
führt werden  kann; 

c)  wenn  man  auf  eine  grössere  Fläche  wirken  will  und  diese 
noch  weit  entfernt  von  gesundem  Gewebe  ist. 
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4.  Elektrolyse.  In  unparteiischer  Weise  hat  Kafemann1)  die 
erste  therapeutische  Applikation  der  Elektrolyse  zwei  Italienern,  Mon- 
giardini  und  Lando,  zugeschrieben.  Er  citirt  auch  Fieber,  der  auch, 
wie  Kafemann  selbst,  sich  einer  Doppelnadel  bediente  und  mit  dieser 
zuerst  im  Kehlkopf  operirte.  Kafemann  benutzt  eine  Batterie  von 
36  Elementen  (Zink  - Kohleelemente)  und  als  Erregungsflüssigkeit  eine 
Chlorzinklösung.  Einen  Galvanometer  hält  er  nicht  erforderlich,  weil 
die  Sensibilität  der  Schleimhaut  die  anzuwendende  Stärke  des  Stromes 
genügend  bestimme.  Kafemann  bezieht  sich  auf  Voltolini  (der  die 
Elektrolyse  für  wirksamer  hielt  als  die  Galvanokaustik)  und  zeigt, 
welche  Erfolge  man  mit  der  von  ihm  gerühmten  Methode  bei  neopla- 
stischen Laesionen  erzielen  kann.  De  Rossi  wendete  die  Elektrolyse 
bei  einer  an  Epitheliom  der  linken  Larynxseite  leidenden  Frau  an2). 
Er  fülirte  nämlich  eine  dünne  2 Centimeter  lange  Platinnadel,  welche 
mit  dem  negativen  Pol  in  Verbindung  stand,  in  den  Tumor  ein.  während 
die  positive  Elektrode  mit  breiter  Metallplatte  auf  den  Hals  aufgesetzt 
wurde.  Später  wurde  dieser  Apparat  modificirt.  Nach  meiner  Ansicht 
verdient  die  Elektrolyse  bei  gutartigen  Tumoren  durchaus  nicht  den 
Vorzug  und  kann  bei  bösartigen  nur  palliativen  Nutzen  schaffen. 

Die  radikale  Behandlung  kann,  wie  gesagt,  auch  von  aussen  aus- 
geführt werden,  indem  man  den  Schildknorpel  durchschneidet.  Ich  will 
nun  die  Vortheile  und  Nachtheile  dieser  Methode  besprechen  und  die 
Indikationen  für  dieselbe  aufstellen. 

Es  giebt  Fälle,  wo,  wie  man  sich  durch  laryngoskopische  Unter- 
suchungen überzeugen  kann,  der  Tumor  derart  beschaffen  und  gelagert 
ist,  dass  man  ihn  per  vias  naturales  nicht  entfernen  kami,  und  zwar 
deshalb,  weil  die  Geschwulst  zu  gross,  zu  hart  (En chondrom , Osteom) 
oder  ungünstig  gelegen  ist  oder  weil  starke  entzündliche  Reaktionen  oder 
Glottiskrampf  zu  befürchten  sind,  weil  der  Patient  an  einer  unüberwind- 
lichen Hyperaesthesie  leidet  oder  endlich,  weil  das  zarte  Alter  des 
Patienten  eine  endolaryngeale  Operation  nicht  gestattet.  Diese  Um- 
stände allein  incliciren  aber  noch  nicht  eine  extralaryngeale  Operation, 
man  muss  sich  vielmehr  alle  Mühe  geben,  die  hier  angedeuteten  Hinder- 
nisse nach  Möglichkeit  zu  überwinden  und  den  Patienten  der  Gefahr 
einer  extralaryngealen  Operation  zu  entziehen.  So  kann  man  z.  B.  unter 
Umständen  einen  von  den  Ventrikeln  ansgehenden  Tumor  besser  per 
vias  naturales  entfernen.  Ich  selbst  habe  einen  derartigen  Fall  so  be- 
handelt. Es  war  ein  kleines  Myxom,  welches  während  der  Phonation 


1)  Die  elektrolytischen  Operationen  in  den  oberen  Luftwegen,  1889. 

2)  Saggi  di  clinica  spec.  Chirurg.  Roma  1889,  pag.  7f>. 
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aus  dem  Ventrikel  herausragte,  bei  der  Inspiration  aber  sich  in  dasselbe 
zurückzog.  Der  Tumor  war  mit  einem  langen  Stiel  versehen1).  Die 
praktische  Erfahrung  und  die  Begabung  des  Arztes  zeigen  in  solchen 
Fällen  den  richtigen  Weg.  Es  kommen  auch  unerwartete  Verhältnisse 
vor.  So  habe  ich  einmal  bei  einem  sehr  ungelehrigen  jungen  Mann, 
welcher  wegen  starker  Larynxstenose  ins  Hospital  aufgenommen  war, 
mehrere  Papillome  entfernt  und  glaubte  damit  den  Patienten  vor  der 
Gefahr  einer  Tracheotomie  bewahrt  zu  haben.  Nach  wenigen  Stunden 
starb  aber  der  Patient,  da  es  keine  Zeit  mehr  war,  ihm  zu  Hilfe  zu 
kommen. 

Dieser  Fall  hat  einen  so  tiefen  Eindruck  auf  mich  gemacht,  dass 
ich  bei  schwerer  Stenose  mich  jetzt  eher  zu  einer  praeventiven  Tracheo- 
tomie entschliesse. 

Andererseits  ist  es  schon  gelungen,  unter  günstigen  Umständen 
auch  sehr  resistente  Tumoren  per  vias  naturales  zu  beseitigen.  Stork 
und  Ash  entfernten  z.  B.  mit  der  Guillotine  oder  mit  der  galvano- 
kaustischen  Schlinge  Knochen -Knorpelgeschwülste,  welche  in  der  Regio 
supraglottica  sassen. 

Eine  extralaryngeale  Operation  ist,  selbst  wenn  man 
nicht  per  vias  naturales  operiren  kann,  nur  in  denjenigen 
Fällen  indicirt,  wo  eine  direkte  Lebensgefahr  durch  Suffo- 
kation  oder  Dysphagie  droht.  Man  muss  eben  bedenken,  dass 
eine  Eröffnung  der  Luftwege  an  irgend  einer  Stelle  direkte  und  indirekte 
Gefahren  erzeugen  kann.  Die  hier  gegebene  klinische  Regel  wurde  von 
Mackenzie  aufgestellt;  die  praktische Verwerthung  derselben  ist  nicht 
schwer  zu  finden.  Die  Indikation  der  extralaryngealen  Operationen  muss 
schon  deshalb  eingescluänkt  werden,  weil  der  Patient  durch  gewisse 
Methoden  dieser  Operation  fast  immer  die  Stimme  einbüsst. 

Es  giebt  drei  extralaryngeale  Methoden: 

1.  die  Thyreotomie, 

2.  die  Laryngotomia  suprathyreoidea, 

3.  die  Laryngotomia  infrathyreoidea  und  Tracheotomie. 

1.  Die  Tlnjreotomie  ist  in  den  Fällen  indicirt,  wo  es  sich  um  sein- 
grosse  Tumoren  handelt,  die  per  vias  naturales  oder  von  der  Tracheo- 
tomiewunde  aus  nicht  entfernt  werden  können. 

Diese  Operation  wurde  schon  von  Desault  vorgeschlagen , jedoch 
zum  ersten  Male  von  Brauers  im  Jahre  1835  ausgeführt.  Mackenzie 
fuhrt  eine  Statistik  von  28  derartigen  Operationen  an.  Es  ist  nun  eine 


1)  Dieser  interessante  Fall  zeigt,  dass  auch  die  laryngoskopische  Diagnose 
zuweilen  Schwierigkeiten  verursacht. 
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sehr  wichtige  Frage,  ob  man  zur  Vorsicht  zuvor  die  Tracheotomie 
machen  muss.  Mackenzie  bejaht  dieselbe,  1.  weil  man  durch  die 
Tracheotomie  die  Erstickungsgefahr  vermeidet,  die  durch  das  Herab- 
Üiessen  des  Blutes  bei  der  Operation  entstehen  könnte;  2.  weil  man  auf 
diese  Weise  viel  sicherer  zum  Tumor  hingelangen  kann;  3.  weil  der 
Patient  selbst  dann  keiner  grossen  Gefahr  ausgesetzt  ist,  wenn  auch  eine 
Laryngitis  folgt. 

Nachdem  der  Patient  die  Folgen  der  Tracheotomie  überstanden 
hat,  wird  eine  Incision  in  der  Mittellinie  gemacht,  die  sich  von  der  In- 
cisura  thyreoidea  bis  zum  oberen  Bande  der  Cartilago  cricoidea  erstreckt. 
Dann  wird  der  Knorpel  mit  einem  kräftigen  Messer  oder,  wenn  eine 
Ossifikation  vorhanden  ist,  mit  einer  kleinen  konvexen  Säge  durcktrennt. 
Die  beiden  Schildknorpelplatten  werden  von  einem  Assistenten  mit  schar- 
fen Haken  auseinandergehalten.  Wenn  es  nötliig  ist,  muss  auch  die 
Membrana  thyreo-cricoidea  durchtrennt  werden,  und  wenn  dann  noch 
nicht  genügender  Raum  vorhanden  ist,  so  muss  man  auch  die  Membrana 
thyreo-hyoidea  durchschneiden. 

Auf  Grund  der  durch  die  vorausgegangenen  laryngoskopischen 
Untersuchungen  erlangten  Kenntniss  von  den  örtlichen  Verhältnissen 
sucht  nun  der  Operateur  den  Tumor  auf,  zieht  denselben  mittelst  einer 
Zange  an  und  durchschneidet  ihn  mit  einer  gekrümmten  Scheere.  Unter 
Umständen  muss  die  Geschwulst  stückweise  entfernt  werden.  Die  Basis 
der  Geschwulst  wird  dann  mit  Argentum  nitricum  in  Substanz  geätzt. 
Dieses  reizt  weniger  als  salpetersaures  Quecksilber  oder  Galvanokaustik. 
Manche  ziehen  den  Paquelin  vor. 

Dann  werden  die  Knorpelplatten  mit  Metalldrähten  wieder  ver- 
einigt und  wird  die  Wunde  geschlossen. 

Die  Kanüle  bleibt  so  lange  in  der  Trachea,  bis  man  sicher  ist, 
dass  jede  Gefahr  überwunden  ist.  Die  Cricoidea  soll  möglichst  verschont 
bleiben,  weil  sie  die  Trachealkanüle  in  situ  erhält. 

Die  Thyreotomie  ist  eine  sehr  ernste  Operation  imd  die  Statistik 
derselben  zeigt  keine  günstigen  Resultate.  Der  Tod  kann  durch  Blu- 
tung, Pleuritis,  metastatische  Lungenabscesse  oder  Pneumonie  eintreten: 
ausserdem  kann  die  Operation  eine  Bronchopneumonie  im  Gefolge  haben. 
Ein  vorurtheilsfreier  Operateur  soll  sich  die  Möglichkeit  dieser  unglück- 
lichen Ereignisse  vergegenwärtigen. 

Ausserdem  bleiben  die  Stimmbänder  trotz  aller  Geschicklichkeit  und 
Vorsicht  von  Seiten  des  Operateurs  nicht  immer  verschont.  Die  Folge 
davon  ist  eine  Aphonie,  welche  übrigens  aber  auch  von  der  konsekutiven 
Entzündung  und  von  der  Dislokation  eines  Stimmbandes  oder  beider 
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herrühren  kann.  Stimmstörungen  sind  fast  konstante  Folgen  einer 
Thyreotomie. 

Was  schliesslich  die  Reciclivinmg  des  Tumors  anbelangt,  so  kommt 
solche  auch  in  den  Fällen  vor,  wo  der  Tumor  vollkommen  abgetragen 
worden  ist.  Diesen  Umstand  soll  man  bei  der  Prognose  und  bei  der 
Indikationsstellung  der  Operation  wohl  berücksichtigen.  So  darf  man 
z.  B.  bei  Sarkomen,  Epitheliomen  etc.  keine  Heilung  mit  voller  Be- 
stimmtheit vei-sichern. 

2.  Die  Laryngotomia  suprathyreoidea  ist  zur  Entfernung  grosser 
Neoplasmen  indicirt,  wenn  sie  am  oberen  Orificium  des  Larynx  liegen 
und  per  vias  naturales  nicht  entfernt  werden  können. 

Die  Operation  wurde  fast  gleichzeitig  zuerst  vonMalgaigne  und 
Vidal  di  Cassis  vorgeschlagen  und  zuerst  von  Prat  im  Jahre  1859, 
dann  von  Follin  im  Jahre  1863  ausgeführt  und  zwar  mit  glücklichem 
Erfolge. 

Oberhalb  des  Scliildknorpelrandes  wird  ein  transversaler  Schnitt 
durch  die  Haut  gemacht,  dami  die  Fascia  superficialis,  der  M.  sterno- 
hyoideus  und  die  Schleimhaut  durchtrennt,  welche  sich  von  der  Zungen- 
basis zur  Epiglottis  erstreckt  (Ligament,  glosso-epiglottic.).  Dami  wird 
der  Epiglottisdeckel  zur  Wunde  herausgezogen  und  der  Tumor  mit 
Messer,  Scheere  oder  Zange  entfernt. 

Das  ist  die  von  Malgaigne  gegebene  Vorschrift.  Follin  durch- 
schneidet aber  die.  Membrana  thyreo-hyoidea  tiefer,  nämlich  direkt  am 
oberen  Rande  des  Schildknorpels,  weil  er  so  eine  Verletzung  der  Epi- 
glottis leichter  vermeidet.  Das  wäre  nämlich  wegen  der  hier  verlaufen- 
den starken  Blutgefässe  eine  sein-  unerwünschte  Komplikation. 

Diese  Operation  ist  nicht  eine  so  ernste  wie  die  Thyreotomie  (in 
Bezug  auf  Leben  und  Stimmfimktion) , sie  hat  andererseits  aber  ein  sehr 
beschränktes  Indikationsgebiet,  da  sie  sich  nur  für  hochsitzende  per  vias 
naturales  nicht  zu  entfernende  Tumoren  eignet. 

3.  Laryngotomia  infrathyreoidea  und  Tracheotomie.  Diese  Opera- 
tion ist  für  die  im  Subglottisraum  sowie  auch  für  die  im  oberen  Tlieile 
der  Trachea  gelegenen  Tumoren  indicirt,  wenn  sie  per  vias  naturales 
nicht  operirt  werden  können. 

Zuerst  von  Czermak  im  Jahre  1863  empfohlen,  wurde  die  Ope- 
ration erst  einige  Jahre  später  von  Burow  und  im  Jahre  1869  von 
Mackenzie  ausgeführt. 

Die  Incision  wird  wie  bei  der  gewöhnlichen  Laryngotomie  ausge- 
führt. Nachdem  die  Blutung  gestillt  ist,  biegl  man  den  Kopf  des  Ope- 
lirten  kräftig  rückwärts,  um  einen  freien  Einblick  in  den  Subglottisraum 
zu  gewinnen.  Man  kann  sich  zu  dieser  Untersuchung  auch  eines  kleinen 
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von  Neudörfel-  angegebenen  Spiegels  bedienen  und  sich  so  über  die 
Ursprungsstelle  des  Tumors  Gewissheit  verschaffen.  Die  Geschwulst  wird 
dann  mit  der  Pinzette  entfernt.  Ist  die  Membrana  crico-thyreoidea  zu 
klein,  so  dass  zur  Operation  kein  genügender  Raum  vorhanden  ist,  so 
muss  man  zuvor  die  Tracheotomie  ausführen.  Hat  sich  dann  der  Patient 
von  der  Operation  erholt,  so  wird  die  Kanüle  entfernt  und  man  kann 
dann  die  durchschnittenen  Trachealringe  mit  Haken  auseinanderhalten. 
Auf  diese  Weise  gewinnt  man  genügenden  Raum.  Nachdem  der  Tumor 
entfernt  und  jede  drohende  Gefahr  beseitigt  ist,  wird  die  Kanüle  wieder 
in  die  Trachea  eingeführt  und  hier  noch  eine  Zeit  lang  belassen. 

Die  Indikation  für  eine  derartige  Operation  ist  ebenfalls  sein-  be- 
schränkt. Wenn  auch  die  Operation  an  sich  weniger  gefährlich  ist,  so 
sind  doch  nicht  viel  glückliche  Erfolge  bekamt  geworden,  weil  die 
Manipiüationen  zur  Zerstörung  des  Tumors  ausserordentlich  schwer  aus- 
zuführen  sind. 

Schliesslich  muss  ich  noch  darauf  hinweisen,  dass  bei  drohender 
Lebensgefahr  auch  in  den  Fällen  eine  Tracheotomie  nothwendig  ist,  wo 
die  Geschwulst  nicht  per  vias  naturales  entfernt  werden  kam.  Man  kam 
dann  in  Ruhe  die  Entscheidiuig  über  den  zur  Entfernung  des  Tumors 
einzuschlagenden  Weg  treffen. 

Eine  eigentümliche  extralaryngeale  Methode  wurde  von  Ross- 
bach1)  vorgeschlagen.  Dieselbe  besteht  darin,  dass  man  ein  Bistouri 
einige  Millimeter  tief  unterhalb  der  Incisura  thyreoidea  superior  durch 
den  Schildplattenknorpel  einstösst,  während  man  gleichzeitig  mit  dem 
Kehlkopfspiegel  die  Larynxhöhle  betrachtet  und  die  Bewegungen  des 
Instrumentes  kontrollirt.  Wenn  auch  diese  Methode  für  seltene  Fälle 
von  aussergewöhnlicher  Intoleranz  endolaryngealen  Manipulationen  gegen- 
über melleicht  am  Platze  ist,  so  hat  sie  doch  im  Grossen  imd  Ganzen 
nur  noch  den  Werth  einer  historischen  Erinnerung.  Denn  wie  Kris- 
haber mit  Recht  bemerkt,  ist  es  nicht  recht  begreiflich,  wozu  man 
durchs  Fenster  zu  steigen  braucht,  wenn  die  Thür  weit  offen  steht. 

Kami  man  weder  mit  einer  intralaryngealen  noch  extralaryngealen 
Operation  zum  Ziele  kommen,  so  muss  man  zur  totalen  oder  partiellen 
Laryngektomie  schreiten. 

Langenbeck  hatte  im  Jahre  1852  zuerst  die  Idee,  den  Larynx 
zu  entfernen;  Watson  in  Edinburg  führte  diese  Operation  im  Jahrs 
1866  wegen  Lues  aus;  Czerny  machte  die  entsprechenden  experimen- 
tellen Versuche  (bei  Hunden)  im  Jaln-e  1870.  Die  gewonnenen  Resultate 
ermuthigten  dann  Billroth,  die  Laryngektomie  im  Jaln-e  1873  wegen 


1)  Herl.  klin.  Wochenschrift , 1880,  Nr.  5. 
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Karcinom  auszufüliren.  Bar atoux  sammelte  im  Jahre  1888  bereits  167 
Fälle  von  totaler  und  partieller  Exstirpation.  Die  Totalexstirpation  wurde 
106  Mal  wegen  maligner  Larynxtumoren  ausgefülirt.  21  dieser  Patienten 
starben  schon  in  den  ersten  Monaten  nach  der  Operation,  1 5 nicht  später 
als  nach  4 Monaten;  von  den  übrigen  50  erlitten  28  ein  Eecidiv  nach 
4 bis  10  Monaten.  Heilungen  waren  nur  in  8,5  % zu  konstatiren. 
Ein  besseres  Resultat  wird  durch  partielle  und  durch  einseitige  Larynx- 
exstirpation  erzielt;  erstere  heilt  in  12%,  letztere  in  20%  der  Fälle. 
Ich  glaube  und  habe  es  in  mehreren  Publikationen  bewiesen,  dass  die 
Misserfolge  hauptsächlich  dem  Umstande  zuzuschreiben  sind,  dass  man 
zu  spät  chirurgisch  eingreift.  Dafür  spricht  auch  die  Thatsache,  dass 
die  partielle  Exstirpation  eine  günstigere  Statistik  aufweist,  weil  eben 
die  Operation  in  solchen  Fällen  frühzeitig  ausgeführt  wird,  wenn  der 
Prozess  noch  eng  begrenzt  ist.  Will  man  also  einen  guten  Erfolg  er- 
zielen, so  muss  man  so  früh  wie  möglich  operiren.  Freilich  ist  das 
nicht  immer  leicht  ausführbar,  weil  man  die  Diagnose  häufig  nicht  früh- 
zeitig genug  machen  und  den  Patienten  nicht  so  ohne  weiteres  zu  einer 
Operation  bewegen  kann.  Was  die  Schwierigkeit  der  Diagnose  anbe- 
langt, habe  ich  schon  oben  das  Nähere  ausgeführt  und  hebe  hier  noch- 
mals hervor,  dass  auch  die  mikroskopische  Untersuchung  noch  nicht  alle 
Zweifel  zu  lösen  vermag.  Semon  hat  auf  die  ungemein  grosse  Poly- 
morphie der  ersten  Stadien  des  Kehlkopfkrebses  hingewiesen  und  die 
grossen  diagnostischen  Schwierigkeiten  hervorgehoben.  Auch  Birch- 
Hirschfeld  versichert,  dass  er,  durch  Erfahrungen  belehrt,  bei  der 
Diagnose  des  Larynxkarcinoms  sehr  vorsichtig  geworden  ist;  für  ihn 
giebt  es  nur  ein  sicheres  Erkennungszeichen : die  Infiltration  des  normalen 
Nachbargewebes. 

Hat  man  die  Diagnose  Larynxkrebs  einmal  mit  Sicherheit  gestellt, 
so  ist  es  eine  Pflicht  des  Arztes,  den  Patienten  auf  die  grosse  Bedeutung 
seiner  Krankheit  selbst  dann  mit  aller  Energie  hinzuweisen,  wenn  er 
noch  über  kerne  erheblichen  subjektiven  Beschwerden  klagt;  selbst  dann 
soll  der  Patient  auf  die  Nothwendigkeit  einer  Operation  hingewiesen 
werden,  welche  um  so  mehr  Chancen  bietet,  je  früher  sie  ausgefülirt  wird. 

Vergleichende  Pathologie.  — Larynxpolypen  kommen  auch 
bei  Kühen,  Pfei’den  und  Hunden  vor.  Mackenzie  meint,  dass  viele 
Fälle  von  Dyspnoe  und  Dysphonie  bei  Hunden  auf  das  Vorhandensein 
von  Polypen  zurückzuführen  seien. 
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Elftes  Kapitel. 

Frakturen. 

Die  Geschichte  der  Larynxfrakturen  gehört  der  Neuzeit  an  und  ist 
noch  keineswegs  abgeschlossen.  Larynxfrakturen  wurden  früher  von 
Monteg gia  und  Morgagni  erwähnt.  Dann  finden  wir  wieder  An- 
gaben über  dieselben  erst  in  den  ersten  Jahren  dieses  Jahrhunderts. 

Cavasse  veröffentlichte  zuerst  eine  erschöpfende  Monographie  über 
diesen  Gegenstand.  Später  beschäftigten  sich  Gurlt  und  Fredet  mit 
demselben.  Eine  vollständige  Arbeit  ist  die  von  Henocciue  (1868). 
eine  andere  stammt  von  Bechade  und  schliesslich  hat  Mussat  diesen 
Gegenstand  (in  seiner  Inaugural-Dissertation)  behandelt. 

Aus  verschiedenen  an  Leichen  gemachten  Beobachtungen  geht  her- 
vor, dass  man  durch  direkt  gegen  den  Larynx  gerichtete  heftige  Schläge 
multiple  in  verschiedener  Richtung  verlaufende  Frakturen  des  Larynx 
erzeugen  kann.  Stösst  man  aber  den  Larynx  einer  Leiche  gegen  eine 
Tischkante,  so  wird  er  zur  Seite  geschoben,  aber  nicht  zerbrochen. 

Nach  Masucci  kommt  nur  dann  eine  Fraktur  zu  Stande,  wenn 
der  Stoss  direkt  gegen  den  fixirten  Larynx  gerichtet  ist  imd  in  der 
Richtung  von  vorn  nach  hinten  wirkt.  Lateral  oder  vertikal  wirkende 
Kräfte  können  dagegen  keine  Fraktur  des  Kehlkopfes  erzeugen. 

Wenn  man  das  Organ  mit  den  Fingern  kräftig  zusammendrückt; 
so  kann  man  dasselbe  zerbrechen,  besonders  wenn  schon  Ossifikationen 
vorhanden  sind. 

Am  häufigsten  wird  die  Gart ilago  thyreo idea  zerbrochen,  wenn 
die . Gewalteinwirkung  derart  ist,  dass  sie  den  vorderen  Winkel  zu  ver- 
kleinern oder  zu  vergrössern  strebt.  Ein  Bruch  der  Cartilago  infer- 
til yreoidea  (Rambault)  wurde  bisher  noch  nie  beobachtet;  gewöhn- 
lich kommt  der  Bruch  an  der  Stelle  zu  Stande,  wo  dieser  mittlere  Theil 
sich  mit  den  Seitenplatten  vereinigt. 

Die  Cartilago  cricoidea  kann  durch  ein  Trauma  jeglicher  Richtung 
zerbrochen  werden.  Die  Fraktur  ist  doppelt,  beiderseitig  und  nimmt 
den  vorderen  Theil  ein. 

Aus  einer  52  Fälle  umfassenden  Statistik  von  Henocque  geht 
hervor,  dass  die  Fraktur  15  Mal  durch  starke  mit  der  Hand  ausge- 
führte Kompression  zu  Stande  kam,  26  Mal  durch  Fall,  Maschinenkraft 
etc.,  5 Mal  durch  Erhängen,  5 Mal  aus  unbekannten  Ursachen  und  bei 
Irren,  denen  man  die  Zwangsjacke  angelegt  hatte. 
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Die  Cartilago  thyreoidea  war  23  Mal  allein,  die  Cartilago  cricoidea 
7 Mal  allein  und  7 Mal  waren  beide  zusammen  frakturirt. 

Bei  Gelegenheit  eines  in  meiner  Poliklinik  zur  Beobachtung  ge- 
kommenen Falles  von  Fraktur  der  Gart,  cricoidea  wollte  Masucci 
experimentell  die  Frage  beantworten,  auf  welche  Weise  die  Larynx- 
knorpel  zerbrochen  werden  und  ob  hierzu  eine  Ossifikation  derselben 
nüthig  ist,  wie  Morgagni,  Marjolin  und  Monteggia  behaupten,  oder 
ob  ein  nicht  ossificirter  Knorpel  auch  gebrochen  werden  kann,  wie 
Follard,  Duplay  und  Fessard  meinen. 

Masucci  stellte  seine  Experimente  bei  Kunden  und  bei  Leichen 
an  und  kam  zu  folgenden  Resultaten:  1)  Eine  Fraktur  der  Kehlkopf- 
knorpel ist  selten.  2)  Zum  Zustandekommen  einer  solchen  ist  nicht  nur 
eine  Ossifikation,  sondern  sind  gewisse  traumatische  Bedingungen  noth- 
wenclig.  Nach  Einwirkung  eines  Trauma  kann  ein  Symptomenbild  ent- 
stehen, welches  eine  Fraktur  vortäuscht.  Eine  solche  besteht  aber  nicht  in 
Wirkliclikeit.  Auch  ein  stark  wirkendes  Trauma  bringt  selbst  einen  ossi- 
ficirten  Knorpel  zuweilen  nicht  zum  Zerbrechen  (wie  ein  von  Schroetter 
mitgetheilter  Fall  leimt). 


Symptome. 

Sie  stehen  im  geraden  Verkältniss  zum  Sitz,  zur  Multiplicität  der 
Fraktur  und  zur  Intensität  der  Begleiterscheinungen.  Asphyxie  ist  ge- 
wöhnlich in  sehr  erheblichem  Grade  vorhanden,  es  folgen  dann  Emphy- 
sem, Haemoptoe,  Husten,  Aphonie  und  Dysphagie. 

Später  treten  als  Reaktionserscheinungen  noch  hinzu:  Exsudationen, 
Oedeme,  sekundäre  Entzündungen,  Abscesse,  verschiedene  Deformationen 
in  der  Halsgegend,  deformirende  Narben,  Stenosen  etc. 

Ist  die  Gewalteinwirkung  eine  sehr  heftige,  so  zeigen  sich  die 
oberflächlich  und  tief  gelegenen  Weichtheile  verändert  (Ekchymosen,  sub- 
kutanes Emphysem,  blutige  Infiltration  der  Mm.  thyreo -hyoidei  etc.). 
Als  konkomitirende  Laesionen  erwähne  ich  die  Fraktur  des  Zungen- 
beins, der  Trachea,  der  Clavicula,  des  Unterkiefers  und  die  Ruptur  der 
Jugularis  (Simeons). 

Unter  den  subjektiven  Symptomen  verdient  zunächst  der  Schmerz 
erwähnt  zu  werden.  Derselbe  kamt  sehr  lebhaft  sein  und  sich  auf  einen 
grossen  Theil  des  Halses  erstrecken. 

Die  Krepitation  ist  ein  werthvolles,  aber  kein  konstant,  vorkommen- 
des Symptom.  Nach  Masucci  ist  dasselbe  keinesfalls  für  das  Vor- 
handensein einer  Fraktur  beweiskräftig. 
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Diagnose. 

Sie  ist  im  Allgemeinen  nicht  leicht,  denn  viele  der  hier  auftreten- 
den Symptome  (Dyspnoe,  blutiges  Sputum,  Krepitation)  sprechen  nicht 
entschieden  für  das  Vorhandensein  einer  Fraktur. 

Die  Fraktur  der  Gart,  cricoidea  ist,  wenn  sie  auch  isolirt  vorkommt, 
als  eine  sehr  ernste  Verletzung  zu  betrachten.  In  der  oben  erwähnten 
Statistik  endeten  alle  hierher  gehörigen  19  Fälle  tödtlich.  Im  Allge- 
meinen sind  bisher  19  Heilungen  bekannt. 


Behandlung. 

Zunächst  müssen  die  Symptome  bekämpft  werden.  Demnach  soll 
man  bei  drohender  Erstickung  sofort  die  Tracheotomie  ausführen.  Eine 
sehr  ausgedehnte,  auch  auf  die  Trachealringe  sich  erstreckende  Fraktur 
erfordert  eine  Laryngotomie. 

Ein  sehr  wichtiger  Fall  wird  von  Howard  Fussel1)  erwähnt. 

Ein  15 jähriger  Knabe  erhielt  beim  Spiele  mit  einem  Balle  einen 
heftigen  Schlag  gegen  den  Hals,  wodurch  der  Schildknorpel  an  beiden 
Seiten  zerbrach.  Es  trat  bald  Blutspeien  ein  und  der  Patient  fiel  in 
Ohnmacht.  Im  bewusstlosen  Zustande  wurde  er  tracheotomirt.  Diese 
Operation  konnte  nur  mit  grossen  Schwierigkeiten  ausgeführt  werden, 
weil  die  Respiration  häufig  aussetzte  und  weil  die  Kanüle,  welche  gerade 
zur  Hand  war,  sich  als  zu  kurz  erwies.  Nach  Beendigung  der  Tracheo- 
tomie schien  alles  ganz  gut  zu  gehen,  aber  bald  stellte  sich  die  Cyanose 
wieder  ein  und  der  Patient  starb  3 Stunden  nach  der  Operation  an 
Lungenoedem. 

Dieses  ist  der  70.  bisher  bekannte  Fall  und  der  54.,  der  mit  dem 
Tode  endete. 

Auch  nach  geschehener  Fraktur  können  noch  Zeichen  von  Suffo- 
kation  ausbleiben  imd  sich  erst  später  schnell  entwickeln.  Deshalb  wird 
in  allen  Fällen,  wo  die  Thatsache  einer  Fraktur  festgestellt  ist,  die 
Tracheotomie  gemacht. 

Emphysem,  Oedem,  Entzündungserscheinungen  und  andere  sekundär 
hinzutretende  Symptome  werden  mit  den  bekannten  Mitteln  bekämpft. 


1)  Med.  Neios.  März  1888. 


Wunden.  — Fremdkörper. 
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Zwölftes  Kapitel. 

Wunden. 

Die  Wunden  des  Larynx  gehören  in  das  Gebiet  der  Chirurgie. 

Hier  beschränke  ich  mich  nur  darauf,  auf  die  möglichen  Ausgänge 
hinzuweisen.  Eine  Verwundung  des  Larynx  kann  zur  Folge  haben : eine 
Laryngitis,  ein  sekundäres  Oedem,  eine  Stenose  oder  eine  permanente 
Aphonie.  — Diese  Folgen  von  Halswunden  muss  nun  der  Laryngologe 
behandeln;  ganz  besonders  gilt  das  von  der  Stenose,  welche  am  besten 
durch  die  methodische  Dilatation  nach  Schroetter  beseitigt  werden  kann. 


Dreizehntes  Kapitel. 

Fremdkörper. 

Wenn  es  auch  vom  Standpunkte  der  Pathologie  gerechtfertigt  ist, 
das  Studium  der  Fremdkörper  des  Kehlkopfes  mit  dem  der  Fremdkörper 
des  unterhalb  des  Kehlkopfes  liegenden  Respirationstractus  zusammen  zu 
betreiben,  so  muss  ich  doch  das  erstere  hier  absondern,  um  die  für  dieses 
Buch  gezogenen  Grenzen  nicht  zu  überschreiten.  Auch  in  Symptom  ato- 
logischer  Beziehung  zeigen  die  Fremdkörper  des  Kehlkopfes  manche 
EigenthümLichkeiten. 

Als  Fremdkörper  für  den  Larynx  sind  zu  betrachten  alle  luft- 
förmigen  (mit  Ausnahme  der  atmosphärischen  Luft)  und  alle  flüssigen 
und  festen  Substanzen. 

Die  durch  Einathmung  von  irrespirablem  Gas  entstandenen  Störungen 
gehören  ganz  und  gar  in  das  Gebiet  der  Pathologie  der  Luftwege  im 
Allgemeinen. 

Flüssige  Fremdkörper  (Getränke,  Medikamente,  Blut,  pathologische 
Flüssigkeiten)  verursachen  im  Larynx  nicht  solche  erhebliche  Störungen, 
dass  ein  chirurgischer  Eingriff  nötliig  wäre.  Durch  das  Eindringen  von 
Flüssigkeiten  in  den  Larynx  entsteht  nur  ein  konvulsiver  Husten,  durch 
welchen  die  Flüssigkeit  hinausgeschleudert  wird.  Der  Patient  hat  nur 
ein  brennendes  Gefühl  im  Halse,  als  ob  er  sich  verschluckt  hätte. 
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Viel  erheblichere  Störungen  verursachen  dagegen  feste  Körper, 
wenn  sie  in  den  Larynx  eindringen.  Feste  Körper  können  am  Orificium 
glotticum  laryngis  liegen  bleiben  (was  meistens  auch  der  Fall  ist)  oder 
tiefer  hinabdringen,  daselbst  stecken  bleiben  und  eine  Nekrose  erzeugen. 

Wenn  der  Fremdkörper  das  Orificium  glotticum  überschreitet,  so 
muss  er  natürlich  kleiner  als  dieses  sein  (Bohnen,  Nüsse,  Obstkerne, 
Knochenpartikel,  Speisetheile,  Holzstückchen,  Fischgräten,  Perlen,  Nadeln. 
Nägel,  natürliche  oder  künstliche  Zähne,  Plomben,  kleine  Münzen,  Blut- 
egel etc.).  Die  laryngoskopische  Periode  hat  nach  dieser  Richtung  hin 
eine  reiche  Kasuistik  zu  Tage  gefördert.  Man  findet  Näheres  hierüber 
in  meiner  Arbeit:  „ Corpi  estranei  nelle  eie  aereeu  (Vortrag  in  der  Med. 
Akad.  zu  Neapel,  Febr.  1889),  ferner  in  der  von  Moure:  „ Contribution 
ä l'etude  des  corps  eirangers  des  voies  aeriennes“ , Paris  1889,  und  in  einer 
anderen  von  Grazzi:  „Indirizzo  alla  diagnosi  ed  alla  cura  dei  casi 
di  penetrazione  di  corpi  estranei  nelle  vie  respiratorieu , Mailand  1886. 

Von  der  Lunge  aus  können  in  den  Larynx  eindringen:  Hydatiden, 
Kalkkonkremente  und  andere  Fremdkörper,  welche  von  aussen  in  den 
Thoraxraum  gelangt  sind. 

Schliesslich  können  nekrotische  Knorpeltheile  des  Kehlkopfes  als 
Fremdkörper  wirken  und  entsprechende  Symptome  erzeugen.  Auch  von 
aussen  können  Fremdkörper  durch  Larynxwunden  in  das  Linere  des 
Kehlkopfes  gelangen1). 

Wenn  ein  Fremdkörper,  der  vom  Larynx  selbst  oder  von  den 
unterhalb  desselben  gelegenen  Theilen  ausgeht,  im  Kehlkopfe  stecken 
bleibt,  so  pflegt  er  nicht  immer  so  klein  zu  sein,  dass  er  seiner  Dimension 
wegen  das  Orificium  laryngis  nicht  überschreiten  kömite ; selbst  ein  sein- 
kleiner  Fremdkörper  kann  an  der  Kommissur  oder  in  den  Ventrikeln 
stecken  bleiben.  Auch  kann  er  deshalb  innerhalb  des  Kehlkopfes  stecken 
bleiben,  weil  er  spitzig  oder  länglich  geformt  ist,  so  dass  er  mit  seinem 
Längsdurchmesser  quer  zu  liegen  kommt. 

Die  von  aussen  kommenden  Fremdkörper  können  aus  verschiedenen 
Ursachen  im  Kehlkopfe  liegen  bleiben.  Sie  können  von  dem  Inspirations- 
luftstrome angezogen  werden,  wie  es  häufig  in  Folge  eines  Schrecks,  einer 
Ueberraschimg,  eines  Lachanfalles  etc.  geschieht;  sie  können  auch  ver- 
möge ihres  eigenen  Gewichtes  in  den  Kehlkopf  hinabfallen  — (das  kommt 
bei  jenen  „Künstlern“  zuweilen  vor,  die  bei  zurückgebeugtem  Oberkörper 
(he  merkwürdigsten  Dinge  in  den  Hals  einführen  und  so  che  Larynxaxe 


1)  Gewisse  in  der  Luft  suspendirte  Fremdkörper,  z.  B.  Kohlenstaub,  können 
in  den  Larynx  eindringen  und  sich  daselbst  ablagern.  Fasano  nennt  diese 
Affektion  Anthracosis  laryngis. 
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gerade  strecken);  sie  können  ferner  auch  während  des  Schlingaktes  in 
den  Kehlkopf  eindringen,  wenn  das  betreffende  Individuum  während  des 
Essens  lacht,  hustet  oder  niest,  oder  wenn  die  Epiglottis  durch  patho- 
logische Prozesse  insufficient  geworden  ist  oder  die  Schleimhaut  ihre 
Sensibilität  eingebüsst  hat;  schliesslich  kann  ein  Fremdkörper  aus  flüssigen 
und  festen  Nahrungsmitteln  bestehen  und  — während  erstere  den  nor- 
malen Weg  einschlagen  — bleiben  letztere  im  Larynx  oder  in  der  Um- 
gebung desselben  stecken. 


Symptome. 

Die  Fremdkörper  des  Larynx  sind  nicht  wie  die  des  Tracheo-bron- 
chialtractus  beweglich;  sie  werden  entweder  ausgestossen  oder  erzeugen 
eine  lethale  Asphyxie,  indem  sie  im  Larynx  stecken  bleiben. 

Die  Symptome  hängen  von  dem  Volumen,  dem  Sitze  untl  den  von 
den  Fremdkörpern  erzeugten  reaktiven  Erscheinungen  ab. 

Voluminöse  Fremdkörper,  welche  den  Larynx  verschliessen,  erzeugen 
eine  lethale  Asphyxie;  schon  nach  einigen  Sekunden  ist  das  betreffende 
Individuum  eine  Leiche. 

Kleinere  Fremdkörper  dagegen  verursachen  wohl  auch  eine  Larynx- 
stenose;  diese  lässt  sich  jedoch  eine  längere  oder  kürzere  Zeit  hindurch 
vertragen,  so  dass  der  Arzt  in  der  Lage  ist,  die  einzelnen  Störungen 
der  Funktionen  und  die  durch  den  Fremdkörper  verursachten  Reflex- 
erscheinungen und  subjektiven  Störungen  genau  zu  studiren. 

Am  meisten  wird  durch  das  Vorhandensein  eines  Fremdkörpers  die 
Respiration  beeinträchtigt.  In  seltenen  Ausnahmsfällen  können  jedoch 
Fremdkörper  ganz  symptomenlos  im  Larynx  verweilen.  So  hat  man 
einmal  bei  einer  Autopsie  ein  Projektil  im  Larynx  gefunden,  welches 
jahrelang  daselbst  verweilt  hatte,  ohne  dass  je  dyspnoetische  Erschei- 
nungen aufgetreten  waren.  Gewöhnlich  kommen  aber  solche  vor  und 
stehen  im  geraden  Verhältnis  zu  der  Grösse  des  Fremdkörpers  sowie 
zu  den  entzündlichen  Reaktionserscheinungen.  Letztere  können  leicht- 
begreiflicher Weise  zu  einem  Abscess  führen.  Die  Larynxstenose  ver- 
läuft in  verschiedener  Weise.  Die  entsprechenden  Symptome  sind  an- 
fänglich gering  und  nehmen  bald  an  Intensität  zu  (in  demselben  Masse, 
wie  die  Reaktionserscheinungen  an  Intensität  zunehmen)  oder  die  Ver- 
schlimmerung tritt  erst  sehr  spät  ein,  indem  die  Reaktionserscheinungen 
aus  unbekannten  Gründen  lange  ausbleiben. 

Gewöhnlich  sind  beide  Respirationsphasen  in  gleicher  Weise  beein- 
trächtigt und  der  Spasmus  glottidis  tritt  bald  ein. 

Mas  sei,  Pathologie  und  Therapie  II. 
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Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  bleibt  die  Stimme  verschont,  meistens 
klingt  sie  heiser  oder  es  liegt  eine  völlige  Aphonie  vor.  Das  rührt  daher, 
weil  der  Fremdkörper  die  Aneinandernäherung  der  Stimmbänder  verhin- 
dert und  weil  die  Vibrationen  derselben  auch  durch  die  konsekutiven 
Reaktionserscheinungen  beeinträchtigt  werden.  Manchmal  hat  die  Stimme 
einen  nasalen  Beiklang. 

Das  Schlingen  kann  erschwert  oder  schmerzhaft  sein,  wenn  der 
Fremdkörper  derart  ist,  dass  er  bei  den  mit  dem  Schlingakt  einher- 
gehenden L arynxb ewegungen  einen  Schmerz  verursacht  (Nadeln,  spitze 
Gegenstände,  Blutegel). 

Husten  ist  ein  konstanter  Begleiter  von  Fremdkörpern  des  La- 
rynx;  es  sei  denn,  dass  dieser  schon  eine  sehr  tiefe  Einbusse  in  seiner 
Struktur  erlitten  hat  oder  dass  eine  bedeutende  Anaesthesie  vorhanden 
ist.  Diese  beiden  Momente  erleichtern  bekanntlich  das  Eindringen  von 
Fremdkörpern.  Der  Husten  ist  frequent,  trocken,  bellend  imd  wird  von 
einem  Gefühl  des  Kitzelns  begleitet,  welches  noch  durch  den  konkomiti- 
renden  Katarrh  gesteigert  wird. 

Das  Sekret  kann  von  eiteriger,  schleimiger  oder  haemorrhagischer 
Beschaffenheit  sein  oder  gänzlich  fehlen.  Ist  ein  Katarrh,  eine  Ulcera- 
tion  oder  ein  Abscess  vorhanden,  oder  ist  der  Fremdkörper  so  spitzig 
oder  an  der  Oberfläche  so  rauh,  dass  er  die  Schleimhaut  laedirt,  so  wird 
mit  dem  Husten  ein  schleimiges,  eiteriges  oder  blutiges  Sekret  ausge- 
stossen.  Die  Blutung  kann  unter  Umständen  sogar  sein’  erhebliche 
Dimensionen  annehmen. 

Fremdkörper  verursachen  gewöhnlich  eine  sehr  lästige  Empfin- 
dung, ein  Oppressionsgefühl  und  — wenn  sie  spitzig  sind  — einen 
lebhaften  Schmerz.  Dasselbe  gilt  auch  von  den  konsekutiven  Ab- 
scessen  und  heftigen  entzündlichen  Reaktionserscheinungen. 

Die  Allgemeinerscheinungen  stehen  im  geraden  Verhältniss 
zu  den  Respirationsbeschwerden,  den  kollateralen  Veränderungen,  der 
Haemorrhagie  und  der  Dysphagie,  wenn  diese  Symptome  stark  ausge- 
prägt sind.  So  kommt  es  zu  Kohlensäurevergiftung,  Fieber,  Kräfte- 
verfall, Appetitlosigkeit  etc. 

Nach  dem,  was  ich  bisher  ausgeführt  habe,  ist  über  den  Verlauf 
nichts  Wesentliches  mehr  hinzuzufügen.  Derselbe  ist  von  kurzer  Dauer, 
wenn  der  Fremdkörper  durch  Asphyxie  schnell  zu  Tode  führt  oder  wenn 
er  durch  starke  Hustenbewegungen  herausgeschleudert  wird.  Dagegen 
ist  der  Verlauf  ein  sehr  langer,  wenn  die  Symptome  erträglich  sind  und 
der  Patient  deshalb  auf  eine  Behandlung  verzichtet. 
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Ausgänge. 

Zwei  Möglichkeiten  sind  zunächst  zu  erwähnen:  der  Tod  und  die 
Heilung. 

Der  erstere  tritt  durch  Asphyxie  oder  in  Folge  einer  extralaryn- 
gealen  Operation  ein;  die  letztere  kommt  entweder  spontan  oder  nach 
einer  operativen  Entfernung  des  Fremdkörpers  zu  Stande. 

Ist  die  Inspektion  und  ehie  laryngoskopische  Behandlung  nicht 
möglich  und  hat  man  durch  eine  Tracheotomie  die  drohende  Lebens- 
gefahr beseitigt,  so  ist,  wenn  der  Fremdkörper  in  situ  bleibt,  eine  Ver- 
schlimmerung der  Krankheitserschein ungen  immer  noch  zu  fürchten.  Nur 
selten  wird  der  Fremdkörper  eingekapselt  und  bleibt  mehr  oder  wenigei- 
unschädlich. 

Schwere  Entzündungserscheinungen , konsekutive  Abscesse,  Ulcera- 
tionen,  Stenosen  und  Dysphagie  dauern  manchmal  auch  dann  noch  an, 
wenn  der  Fremdkörper  bereits  beseitigt  worden  ist. 

Schliesslich  kann  ein  im  Larynx  liegender  Fremdkörper  mit  der 
Zeit  die  Rima  glottidis  überschreiten  und  in  den  unterhalb  derselben 
liegenden  Theil  hinabfallen.  Gewöhnlich  gleitet  er  dann  in  den  rechten 
Bronchus  hinein,  weil  dieser  weiter  ist  und  vertikaler  verläuft. 


Diagnose. 

Wenn  man  in  der  Lage  ist,  den  Kehlkopfspiegel  anzuwenden1),  so 
ist  es  nicht  schwer,  sich  über  die  Natur,  den  Sitz  und  über  etwa  vor- 
handene durch  den  Fremdkörper  erzeugte  Reaktionserscheinungen  des 
Fremdkörpers  Aufschluss  zu  verschaffen. 

Diese  Untersuchung  ist  besonders  für  diejenigen  Fälle  von  grosser 
Wichtigkeit,  wo  über  das  Vorhandensein  eines  Fremdkörpers  noch  Zweifel 
vorliegen.  Ein  derartiger  Fall  wurde  vonGrazzi  in  Florenz  veröffent- 
licht. Es  handelte  sich  hier  — wie  die  Untersuchung  zeigte  — um 
einen  Fremdkörper  (Münze  von  2 Centesimi),  der  horizontal  in  beiden 
Ventriculis  lag.  (Fig.  61.) 

Manchmal  ist  jedoch  die  Untersuchung  wegen  des  zarten  Alters 
des  Patienten  oder  wegen  der  heftigen  dyspnoetischen  Erscheinungen  un- 


1)  Es  ist  in  solchen  Fällen  von  Vortheil,  wenn  man  über  einen  recht  in- 
tensiv wirkenden  Beleuchtungsapparat  verfügt.  Der  von  Dionisio  angegebene 
Apparat  (parabolischer  Spiegel  und  Edison 'sehe  Lampe)  eignet  sich  zu  diesem 
Zwecke  sehr  gut. 
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möglich  und  die  Diagnose  wird  dann  ausserordentlich  erschwert.  Giebt 
auch  die  Anamnese  keinen  Anhaltspunkt,  so  ist  man  leichtbegreiflicher 
Weise  geneigt,  irgend  einen  Krankheitsprozess  anzunehmen.  Der  spätere 
Verlauf  führt  dann  häufig  auf  den  rechten  Weg:  wenn  nämlich  die 
Dyspnoe  sehr  stark  zunimmt,  während  Fiebererscheinungen  fehlen,  welche 
bekanntlich  andere  mit  einem  Fremdkörper  zu  verwechselnde  Larynx- 
krankheiten  des  Kindesalters  gewöhnlich  zu  begleiten  pflegen.  Nichts- 
destoweniger habe  ich  einmal  einen  Fall  erlebt,  wo  eine  Gräte  in 
die  Trachea  gefallen  war  und  nur  mit  Hilfe  des  Laryngoskops  richtig 
erkannt  werden  konnte;  alle  anderen  Symptome,  auch  das  Fieber,  spra- 
chen für  Croup  (es  fehlte  freilich  die  Expektoration  von  Pseudomembranen). 


Ein  anderer  Fall,  der  in  Erwägung  zu  ziehen  wäre,  ist  folgender: 
Die  Anamnese  weist  auf  einen  Fremdkörper  hin;  ein  solcher  wurde  im 
Munde  gehalten  und  ist  dann  verschwunden,  indem  er  angeblich  ver- 
schluckt worden  ist.  Nun  entsteht  die  Frage:  ist  der  Fremdkörper  in 
den  Magen  gefallen  oder  im  Larynx  stecken  geblieben?  Im  ersteren 
Falle  müssen  alle  auf  gestörte  Respiration  und  Phonation  zurückzu- 
führenden Symptome  fehlen;  der  weitere  Verlauf  der  Störungen  weist 
auf  die  Stelle  hin,  wo  der  Fremdkörper  sich  befindet. 

Es  kommen  auch  Fälle  vor,  wo  ganz  intelligente,  erwachsene 
Menschen  nicht  angeben,  dass  ein  Fremdkörper  in  ihren  Larynx  ge- 
fallen sei,  während  man  einen  solchen  bei  der  laryngoskopischen  Unter- 
suchung findet. 

Schliesslich  hat  der  Arzt  zuweilen  die  Frage  zu  beantworten:  wo 
befindet  sich  zur  Zeit  ein  mit  Sicherheit  in  den  Larynx  eingedrungener 
Fremdkörper?  Liegt  er  noch  im  Kehlkopf  oder  ist  er  schon  in  die 
Bronchien  hinabgefallen  ? 

Ist  die  Dyspnoe  von  dem  charakteristischen  Stridor,  von  Stimm- 
störung und  Dysphagie  begleitet,  so  darf  man  den  Fremdkörper  im 
Larynx  vermuthen.  Wird  aber  die  Dyspnoe  nicht  von  Stridor  und 
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Heiserkeit  begleitet,  so  spricht  dieser  Umstand  dafür , dass  der  Fremd- 
körper in  einem  Bronchus  stecken  geblieben  ist.  Ausserdem  leisten  liier 
Perkussion  und  Auskultation  wichtige  Dienste. 

Prognose. 

Die  Prognose  ist  immer  eine  ernste.  Sie  ist  ungünstiger  bei  Kin- 
dern, bei  Individuen  mit  verengtem  Larynx  und  solchen,  die  von  grosser 
Asphyxie  bedroht  sind;  günstiger  dagegen  in  denjenigen  Fällen,  wo  die 
Atlnnung  nur  wenig  beeinträchtigt  ist. 

Bei  der  Prognose  ist  der  Umstand  zu  berücksichtigen,  dass  auch 
die  Behandlung  in  gewissen  Fällen  mit  Gefahren  verknüpft  ist. 

Handelt  es  sich  um  Erwachsene  und  ist  der  Befund  ein  derartiger, 
dass  der  Arzt  den  Fremdkörper  per  vias  naturales  entfernen  kann,  so 
ist  die  Prognose  ganz  günstig,  besonders  wenn  der  Fremdkörper  so  be- 
schaffen ist,  dass  er  mit  Zangen  leicht  gefasst  werden  kann. 


Behandlung. 

In  palliativer  Beziehung  hat  der  Arzt  die  Aufgabe,  die  Symptome, 
besonders  den  Krampf,  wenigstens  zeitweilig  zu  mildern,  was  mit  revul- 
siven  und  antispasmodischen  Mitteln  leicht  erreicht  werden  kann. 

Die  Radikaltherapie  besteht  in  der  Entfernung  des  Fremdkörpers. 

Ist  eine  laryngoskopisclie  Untersuchung  möglich,  so  wendet  man 
eine  Pinzette  per  vias  naturales  an. 

Man  kann  zu  diesem  Zwecke  dieselbe  Pinzette  gebrauchen,  die 
zur  Beseitigung  von  Neubildungen  benutzt  wird.  Dieselbe  wirkt  entweder 
in  frontaler,  in  sagittaler  oder  in  vertikaler  Richtung.  Die  Auswalil  des 
Instrumentes  richtet  sich  natürlich  nach  der  Lage  des  Fremdkörpers. 
Ist  der  Fremdkörper  glatt,  so  werden  die  Branchenenden  mit  Wachs 
belegt.  Grazzi  entfernte  mit  einer  kräftig  gebauten  Sehr o et te Eschen 
Zange  eine  in  den  Kehlkopf  gefallene  2-Centesimimünze  (Fig.  6 1). 

Unter  Umständen  kann  man  zur  Herausbeförderung  eines  Fremd- 
körpers ein  Brechmittel  anwenden  oder  den  Kopf  des  Patienten  nach 
unten  wenden.  Letzteres  bezweckt  nicht  blos,  das  Herausfallen  des 
Fremdkörpers  zu  bewirken,  sondern  erleichtert  auch  endolaryngeale  Ein- 
griffe. Krishaber1)  operirte  in  dieser  Weise  bei  einem  9jährigen 
Knaben,  dem  ein  Kupferplättchen  in  den  Kehlkopf  gefallen  war.  Er 


1)  Annalen  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx  etc.,  1878 , p.  78. 
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legte  den  Knaben  so  hin,  dass  der  Kopf  abwärts  hing  und  entfernte  so 
den  Fremdkörper  mittelst  einer  dünnen  Zange  ohne  Zuhilfenalime  eines 
Kehlkopfspiegels. 

Ich  bin  nicht  geneigt,  bei  Fremdkörpern  im  Larynx  Brechmittel 
anzuwenden , und  noch  viel  weniger  bei  solchen,  die  beweglich  in  der 
Trachea  sich  befinden  — weil  man  damit  den  Zustand  leicht  versclfiim- 
mern  kann,  mdem  der  Körper  noch  fester  eingeklemmt  wird.  Nur 

daim  kömite  ich  mich  zur  Verabreichung  eines  Brechmittels  ent- 
schliessen , wo  eine  laryngoskopische  Untersuchung  immöglich  ist. 

Jedenfalls  ist  auch  dann  noch  eine  grosse  Vorsicht  nötliig.  Em 
unschuldiges  und  sehr  empfehlenswerthes  Verfahren  besteht  darin,  dass 
man  den  Patienten  kräftig  auf  den  Bücken  klopft.  Man  sollte  keine 
eingreifende  Operation  vornehmen,  bevor  man  nicht  dieses  Verfahren 
eingeschlagen  hat.  Ist  eine  extralaryngeale  Operation  erforderlich,  so 
bleibt  nur  die  Wahl  zwischen  einer  Thyreotomie  und  einer  Tracheotomie. 
Die  erstere  ist  dann  indicirt,  wenn  man  durch  sorgfältige  Untersuchung 
festgestellt  hat,  dass  der  Fremdkörper  sich  im  Vestibulum  befindet. 


Sehr  instruktiv  ist  der  oben  erwähnte  Fall  von  Grazzi  imd  der- 
jenige, welcher  aus  der  F au  vel’ sehen  Praxis  von  Archambault  be- 
richtet wird.  Ein  50  - Centesimistück  war  in  den  Larynx  eines  23jäh- 
rigen  Kutschers  gefallen  und  lag  horizontal  in  beiden  Ventrikeln 
(Fig.  62). 

Fau vel  konnte  das  Geldstück  per  vias  naturales  deshalb  nicht 
entfernen,  weil  die  falschen  Stimmbänder  stark  geschwollen  waren  imd 
so  den  Fremdkörper  fest  einschnürten.  Deshalb  machte  Pean  in  der 
Mittellinie  einen  Einschnitt,  der  am  oberen  Bande  des  Schildknorpels  be- 
gann und  sich  bis  zum  unteren  Bande  der  Cricoidea  erstreckte.  Hierauf 
drang  er  schichtweise  m die  Tiefe,  durchschnitt  die  Membrana  crico- 
thyreoidea  imd  dann  die  Thyreoidea  bis  zu  ihrer  Mitte.  Bei  elektrischer 
Beleuchtung  konnte  er  das  Geldstück  sehen  imd  zog  dasselbe  daim  heraus '). 


o o d 
Fig.  62. 


1)  Archivi  ital.  di  laringologia  VIII. 
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Eine  praeventive  Cocainisirung  des  Larynx  kann  deshalb  sehr  ge- 
fährlich werden,  weil  sie  die  Reflexbewegungen  unterdrückt,  so  dass  der 
Fremdkörper,  selbst  wenn  er  bereits  gelockert  ist,  nicht  herausgestossen 
werden  kami  (Moure).  Die  Cocainisirung  ist  nur  dann  von  Nutzen, 
wenn  der  Arzt  sicher  in  der  Lage  und  befähigt  ist,  den  Fremdkörper 
zu  fassen  imd  zu  extrahiren. 

Jedenfalls  muss  man  entschlossen  Vorgehen  und  darf  nicht  lange 
zaudern.  Ist  einmal  eine  bestimmte  Indikation  für  die  Tracheotomie 
vorhanden,  so  muss  diese  sofort  ausgeführt  werden,  weil  diese  Operation, 
zur  rechten  Zeit  gemacht,  die  grösste  Wahrscheinlichkeit  des  Gelingens 
mit  sich  bringt,  ebenso  wie  bei  Croup  und  anderen  laryngoskopischen 
Erscheinungen. 


Vierzehntes  Kapitel. 

Bildungsanomalieen* 

Der  Larynx  fehlt  gänzlich  bei  solchen  Missgeburten,  bei  welchen 
die  Limgen  nicht  entwickelt  sind.  Rokitansky  und  Meckel  sprechen 
von  einem  mangelhaft  entwickelten  Larynx  bei  einem  mit  gleichem  Ent- 
wicklungsfehler der  Testikel  behafteten  Manne.  Aelmliches  berichten 
Dupuytren  und  Albers.  Roederer  beschreibt  einen  Foetus,  bei  wel- 
chem der  Schildknorpel  kleiner  als  normal  war,  während  der  Ring-  und 
die  Giessbeckenknorpel  gäDzlich  fehlten.  Hoffman n berichtet  dagegen 
von  einem  übermässig  entwickelten  Larynx. 

Die  verschiedenen  Formen  der  Epiglottis,  wie  sie  oben  Seite  111 
beschrieben  wurden,  sind  nicht  als  Anomalieen  aufzufassen. 

Dagegen  kommt  es  unter  abnormen  Verhältnissen  vor,  dass  der 
Kehldeckel  gespalten  ist.  So  beschreibt  Mackenzie  einen  Fall,  bei 
welchem  auch  der  Gaumen  gespalten  war.  Die  beiden  Theile  der  Epi- 
glottis übten  einen  fortwährenden  Reiz  auf  das  Innere  des  Larynx:  aus, 
so  dass  ein  Spasmus  glottidis  entstand,  der  scliliesslich  das  tödtliche 
Ende  herbeiführte. 

Schreiber  sah  bei  einem  48jährigen  Manne  an  Stelle  der  Epi- 
glottis zwei  runde  Tumoren  von  der  Grösse  einer  Haselnuss.  Die  Schleim- 
haut derselben  war  stark  injicirt.  Nach  der  Zunge  zu  boten  sie  je  einen 
Fortsatz,  der  in  der  Mittellinie  endigte.  Da  jegliche  Ulceration  fehlte, 
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so  fasste  Schreiber  diesen  Fall  als  Bildungsanomalie  (aber  nicht  als 
Syphilis)  auf. 

Seifert  und  Hoffa  beschreiben  einen  Fall  von  angeborenem 
membranösen  Septum  bei  einem  16jährigen  Mädchen.  Die  Membran 
wurde  mittelst  Laryngofissur  excidirt  und  dann  eine  Dilatation  ausge- 
fülirt.  Der  Vater  dieser  Patientin  litt  an  einer  membranösen  Verdickung 
der  Stimmbänder,  welche  jedoch  die  Phonation  nicht  behinderte.  Die- 
selben Veränderungen  boten  auch  zwei  Schwestern  im  Alter  von  12 
resp.  7 Jahren. 

Mackenzie  erzählt  von  einem  Fall,  wo  es  sich  um  ein  ange- 
borenes Diaphragma  handelte,  welches  beide  Stimmbänder  mit  einander 
verband. 


Anmerkung. 

Um  das  Studium  der  Kehlkopf  krankheiten  zu  erleichtern,  wurden  verschie- 
dene pathologische  Veränderungen  des  Kehlkopfes  ahgebildet  imd  diese  Bilder 
dann  in  Atlanten  gesammelt.  Derartige  Atlanten  winden  von  Bruns  und  von 
Burow  herausgegeben.  Sehr  schön  sind  auch  die  dem  Werke  von  Lennox 
Browne  heigegebenen  Abbildungen1).  Auch  alle  Lehrbücher  und  viele  Monogra- 
phien enthalten  zum  Theil  sehr  gut  ausgeführte  Figuren  (schwarz  oder  kolorirt). 

Trotz  aller  hierbei  aufgewendeten  Mühe  und  Kirnst  ist  es  doch  nicht  immer 
gelungen,  ein  exaktes  Bild  der  krankhaften  Veränderungen  zu  liefern. 


Schon  Czermak  dachte  daran,  die  Photographie  zu  diesem  Zwecke  zu  be- 
nutzen. Aber  erst  den  Bemühungen  von  Lennox  Browne  ist  es  gelungen,  die 
Laryngophotographie  in  befriedigender  Weise  auszuführen.  Die  entsprechenden 

1)  In  der  neuesten  Zeit  wurde  die  laryngologische  Litteratur  durch  zwei 
mit  kolorirten  Abbildungen  versehene  Atlanten  bereichert.  Der  eine  ist  von 
R.  Krieg  herausgegeben  (Atlas  der  Kehlkopfkrankheiten,  Stuttgart  1892)  und  hegt 
bereits  vollständig  vor;  der  andere  ( Klinischer  Atlas  der  Laryngologie  und  Rhi- 
nologie , Wien  1891  — 92)  wird  von  Prof.  J.  Schnitzler  unter  Mitwirkung  von 
dessen  Assistenten , M.  H a j e k imd  A.  Schnitzler,  redigirt  und  erscheint  zur 
Zeit  in  Lieferungen.  Der  bisher  vorhegende  Theil  des  Atlas  enthält  ganz  vor- 
treffliche naturwahre,  zum  Theil  sogar  künstlerisch  vollendete  Abbildungen. 

Der  Uebersetzer. 
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Studien  veröffentlichte  dieser  Autor  in  seinem  unter  dem  Titel  „ Voicc , Sony  und 
Speech“  erschienenen  Werke. 

Will  man  einen  günstigen  Erfolg  mit.  der  Photographie  erzielen,  so  ist  hierzu 
vor  Allem  eine  intensive  Lichtquelle  (10000  Kerzen)  nothwendig. 

Später  haben  French  aus  Brooklyn  und  Stein  ans  Frankfurt  einen  sehr 
ingeniösen  Apparat  zur  Laryngophotographie  erfunden.  Er  besteht  im  Wesent- 
lichen aus  einer  an  einem  Handgriff  befestigten  Camera  obscura  (nach  dem  System 
Nitze-Leiter),  welche  sich  in  der  Nähe  eines  Larynxspiegels  befindet. 

Aber  auch  mit  diesem  Apparat  erzielt  man  nicht  ganz  deutliche  Photo- 
graphieen.  Auch  fehlt  in  den  Abbildungen  die  Farbe,  so  dass  man  auch  nicht  in 
der  Lage  ist,  mit  Hilfe  derselben  die  Behandlung  zu  liontrolliren.  Demnach  hat 
Lennox  Browne  ganz  Recht,  wenn  er  die  Laryngophotographie  nur  als  eine 
„wissenschaftliche  Spielerei“  betrachtet. 

Zur  Einzeichnung  von  Krankheitsbefunden  wurden  Schemata  des  Larynx 
angegeben,  ähnlich  denjenigen,  wie  sie  auch  für  andere  Organe  gebräuch- 
lich sind. 

Unter  allen  derartigen  Skizzen  verdienen  die  von  Br  es  gen1 2)  angegebenen 
den  grössten  Vorzug.  Man  findet  hier  auch  Schemata  für  die  Nasenhöhle,  das 
von  der  Rhinoscopia  posterior  gelieferte  Bild  u.  A.  m.  -) 

Ein  Larvnxschema  stellt  Fig.  63  dar.  Man  sieht,  dass  es  sehr  leicht  ist, 
hier  diese  oder  jene  Beobachtung  einzutragen.  Je  sechs  solcher  Schemata  sind 
auf  einem  Blatt  abgebildet  und  mehrere  solcher  Blätter  bilden  dann  zusammen 
ein  Heft.  Im  Verlag  von  Johannes  Alt  in  Frankfurt  ist  ausserdem  noch  eine 
Sammlung  der  oben  erwähnten  Schemata  für  Larynx-,  Pharynx-  und  Mundhöhle 
erschienen. 


1)  Krankenbuch  für-  Rhino-Laryngologen. 

2)  Zu  dem  gleichen  Zweck  sind  auch  die  von  0.  Seifert  herausgegebenen 
„Krankenbogen  für  die  rhino-laryngologische  Praxis“  zu  verwerthen. 

Der  Uebersetzer. 


Vierter  Theil. 


Endolaryngeale  Operationen. 


Erstes  Kapitel. 
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Die  Applikation  gewisser  Agentien  oder  medikamentöser  Substanzen 
in  den  Larynx  sowie  die  Operationen,  welche  unter  Leitung  des  Kehl- 
kopfspiegels im  Larynx  ausgeführt  werden,  umfassen  einen  grossen  und 
vielleicht  den  grössten  Theil  der  lokalen,  endolaryngealen  Therapie;  zu 
einem  anderen  Theile  der  Kehlkopfbehandlung  gehören  die  extralaryn- 
gealen  Operationen  und  die  Inhalationen  von  flüchtigen  und  zerstäubten 
flüssigen  Substanzen.  Da  diese  letzteren  aber  ohne  Zuhilfenahme  eines  Kehl- 
kopfspiegels ausgeführt  werden  können  und  auch  keine  speziellen  Eingriffe 
von  Seiten  des  Arztes  erfordern,  so  übergehe  ich  sie  an  dieser  Stelle. 

Fast  alle  Krankheiten  des  Kehlkopfes  — vom  Katarrh  bis  zu  den 
Xeoplasmen  — müssen  lokal  behandelt  werden.  Die  Technik  dieser 
Therapie  ist  von  so  grosser  Wichtigkeit,  dass  ich  mich  veranlasst  sehe, 
die  Einzelheiten  derselben  in  einem  besonderen  Theile  dieses  Werkes 
ausführlich  zu  behandeln.  Die  endolaryngealen  Operationen  sind  zwar 
nicht  leicht,  dafür  aber  ausserordentlich  erfolgreich  und  befriedigend. 

Um  sich  die  zu  endolaryngealen  Operationen  nötliige  Geschicklich- 
keit anzueignen,  ist  es  vortheilhaft,  sich  zunächst  an  einem  der  verschie- 
denen zu  diesem  Zwecke  konstruirten  Phantome  einzuüben. 

Ein  solches  ist  in  Fig.  04  abgebildet.  Dasselbe  wurde  im  Jahre 
1878  von  Lahns  konstruirt  und  stellt  die  vordere  Hälfte  eines  Kopfes 
dar  mit  Mund,  Pharynx  und  Larynx.  Der  letztere  ist  genau  nach  der 
Natur  modellirt  und  zwar  in  der  Position,  die  für  endolaryngeale  Ope- 
rationen erwünscht  ist. 

Man  führt  den  Larynxspiegel  mit  entsprechender  Beleuchtung  wie 
beim  Lebenden  ein  und  man  erblickt  dann  das  Bild  des  Halses  und  des 
Larynx.  Die  Glottisgegend  ist  so  konstruirt,  dass  man  sie  von  hinten 
(bei  A ) eröffnen  und  ein  Stück  Papier  oder  sonst  einen  Fremdkörper 
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hineinstecken  kann.  Die  hintere  Pharynxwand  stellt  eine  Klappe  (JEf) 
dar,  welche  mittelst  eines  Hakens  (C)  in  die  Höhe  gehoben  werden 
kann.  Dieser  Haken  stellt  mit  einem  Stiel  in  Verbindung,  der  oben  einen 
über  den  Spulen  eines  Elektromagneten  (22)  schwebenden  Hammer  trägt. 


Fig.  64.  Phantom  von  Labus. 


Der  Mechanismus  wird  durch  den  Elektromagneten  (E)  in  Be- 
wegung gesetzt.  Das  eine  Ende  der  Spule  ist  bis  zur  inneren 
Wand  des  Halses  fortgeführt,  das  andere  endet  bei  (F)  in  einer 
Schraube.  Man  befestigt  mm  an  dieser  den  einen  Pol  einer  Batterie 
und  verbindet  den  anderen  Pol  mit  dem  Instrument,  mit  welchem 
man  operiren  will.  Da  die  hintere  Wand  von  Metall  ist,  so  wird  die 
Leitung  dann  geschlossen,  wenn  man  die  hintere  Wänd  berührt;  der 
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Elektromagnet  tritt  dann  in  Funktion,  er  zieht  den  Hammer  an,  die  Klappe 
wird  nicht  mehr  gehalten,  fällt  daher  in  den  Pharynxraum  zwischen 
Kehlkopfspiegel  und  Larynx,  so  dass  der  Einblick  in  den  letzteren 
verlegt  ist.  Will  man  die  Klappe  wieder  in  ihre  frühere  Lage  zuriick- 
bringen,  so  drückt  man  auf  Cr. 

Die  Fig.  64  stellt  ein  elegantes  Modell  des  L ab us’ sehen  Phan- 
toms dar.  Das  von  Baratoux  stellt  den  Hals  nur  schematisch  dar, 
indem  die  Gesichtsmaske  fehlt.  Um  sich  eine  Vorstellung  von  dem 
Baratoux’schen  Phantom  zu  machen,  betrachte  man  die  Fig.  66, 
welche  das  Aeussere  des  Apparates  abbildet. 

Ich  selbst  verwende  beim  Unterricht  das  Lahns’ sehe  Phantom 
lind  kann  sagen,  dass  die  Studenten  sich  desselben  mit  grossem  Vortheil 
bedienen.  Ich  muss  freilich  hinzufügen,  dass  die  Uebungen  sich  zuerst 
auch  für  den  Geschicktesten  sehr  schwierig  erweisen,  weil  man  sehr 


* 


Fig.  65. 


leicht  mit  der  Spitze  des  Instrumentes  gegen  die  hintere  metallene  Wand 
anstösst.  Das  ist  aber  ein  Vorzug  des  Apparates,  weil  man  sich  daran 
gewöhnen  muss,  jede  endolaryngeale  Manipulation  mit  grösstmöglicher 
Schonung  und  Vorsicht  auszuführen. 

Darin  liegt  eben  das  Geheimniss  des  Erfolges.  Gerade  die  Elek- 
tricität  ist  ein  vortreffliches  Hilfsmittel  für  die  Konstruktion  eines  Phan- 
toms, weil  sie  sehr  gut  die  reflektorische  Reizbarkeit  des  Kehlkopfes 
imitirt. 

Wie  alle  guten  Dinge  wurde  auch  das  Labus’sche  Phantom  viel- 
fach nachgeahmt.  Ich  beabsichtige  nicht,  alle  diese  Modifikationen  einer 
Kritik  zu  unterziehen,  kann  aber  nicht  unterlassen,  darauf  hinzuweisen, 
dass  das  Phantom  von  Garei  (Revue  mensuelle  de  laryngologie , d'oto- 
logie  et  de  rhinologie , 1884,  p.  06)  im  Allgemeinen  dem  von  Labus 
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gleicht,  nur  ist  der  Larynx  viel  komplicirter  gebaut.  An  acht  ver- 
schiedenen Stellen  enthält  derselbe  nämlich  je  ein  2 mm  grosses 
rundes  Kupferplättchen,  welches  mittelst  eines  verborgen  liegenden  Stiftes 
mit  einer  Leitungsschnur  verbunden  ist.  Diese  acht  Leitungsschnüre 
sind  nach  aussen  geführt,  hier  mit  den  Nummern  1—8  versehen  und 
entsprechen  den  8 Punkten  eines  vor  den  Augen  des  Beobachters  liegen- 
den Larynxbildes.  Nun  kann  man  nach  Belieben  diese  oder  jene  Lei- 
tungsschnur mit  einer  elektrischen  Glocke  verbinden.  Berührt  man  jetzt 


Fig.  66. 


mit  dem  Instrumente  die  hintere  Wand,  so  fällt  wie  beim  Labus'schen 
Apparate  die  Klappe  vor  und  de]-  Glottisraum  wird  verlegt.  Gelingt  es 
aber  die  gewünschte  Stelle  zu  erreichen,  so  ertönt  die  Glocke. 

Wenn  auch  Gar el  nicht  zu  denjenigen  Autoren  gehört,  welche  die 
Verdienste  der  Vorgänger  schmälern,  betrachtet  er  doch  seine  Erfindung 
als  die  beste.  In  der  Tluit  hat  aber  der  von  ihm  konstruirte  Apparat 
den  Nachtheil,  dass  er  viel  komplicirter  und  theurer  ist. 
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Auch  Baratoux  (Archici  ital.  di  laringologiu , lÜ8i — 66,  />. 

Hess  von  Gaiffe  einen  Apparat  konstruiren,  (1er  wie  der  Labus’sche 
aus  einer  metallenen  Röhre  besteht  und  am  unteren  Ende  einen  in  Gyps 
modellirten  Larynx  trägt  (Fig.  G5)  und  zwar  in  der  Lage,  die  er  nor- 
maler Weise  beim  Lebenden  einnimmt.  Innerhalb  des  Larynx  verlaufen 
mehrere  isolirte  Leitungsschnüre,  deren  obere  Enden  mit  verschiedenen 
Stellen  des  Kehlkopfsimiern  verbunden  und  deren  untere  Enden  nach 
aussen  gehen  und  mit  entsprechend  numerirten  Platten  versehen  sind. 

Der  ganze  Apparat  (Fig.  66)  stellt  auf  einem  Fusse  C und  dieser 
auf  einem  mit  drei  Abtheilungen  versehenen  Kasten.  Die  mittlere  Ab- 
theilung (F)  enthält  zwei  Gaiffe 'sehe  Elemente,  die  linke  eine  elek- 
trische Glocke  ( H ) und  die  rechte  ein  kleines  Glöckchen  (O). 

Die  Windungen  der  Spule  endigen  einerseits  bei  J.  Hier  befindet 
sich  eine  Schraube  zur  Fixirung  der  Leitungsschnur  K.  welche  von  der 
metallenen  Sonde  L ausgeht.  Das  andere  Ende  der  Spule  läuft  in  zwei 
Drähte  aus,  von  welchen  der  eine  durch  die  Glocke  fHJ  mit  M verbunden 
ist,  während  der  andere  nach  Einschaltung  des  Glöckchens  G in  der 
Röhre  B endigt. 

Wenn  nun  einer  der  beiden  Pole  den  anderen  (sei  es  bei  B oder 
bei  M)  berührt,  so  wird  die  Glocke  oder  das  Glöckchen  in  Bewegung 
gesetzt;  das  erstere  weist  darauf  hin,  dass  die  Theile  des  Luftkanals 
berührt  worden  sind. 

Verbindet  man  aber  eine  der  aus  dem  Larynx  heraustretenden 
Schnüre  (acht  derartiger  Schnüre  sind  in  Fig.  65  abgebildet)  mit  M, 
z.  B.  bei  F,  und  berührt  man  dann  mit  der  Sonde  (L)  die  mit  F 
bezeichnete  Stelle  des  Kehlkopfes,  so  wird  der  Strom  geschlossen  und 
die  elektrische  Glocke  ertönt;  man  merkt  also,  dass  man  die  vorher 
bezeichnete  Stelle  berührt  hat.  Selbstredend  kann  anstatt  der  Schnur 
F jede  andere  gewählt  werden.  Die  Glocke  und  das  Glöckchen 
funktioniren  gleichzeitig , wenn  die  Sonde  gleichzeitig  die  Wände  der 
Röhre  und  diejenige  Stelle  des  künstlichen  Larynx  berührt,  welche  mit 
M verbunden  worden  ist. 

Mit  Hilfe  dieser  drei  beschriebenen  Phantome  kann  man  die  Ex- 
traktion von  Fremdkörpern  oder  Polypen  einüben,  indem  man  ein  Stück 
Papier  oder  ein  Stück  Zucker  in  die  Glottisspalte  steckt, 

Scheck1)  Hess  von  Katsch  in  München  ein  sehr  einfaches  und 
billiges  Phantom  konstruiren,  welches  nur  6 Mark  kostet.  Dasselbe 


1)  Deutsche  Medizinalzeituug,  1888,  p.  898. 
Maas  ei,  Pathologie  und  Therapie.  II. 
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bestellt  aus  einer  aus  Pappe  gefertigten  Röhre,  welche  oben  mit  einem 
schwarzen  Deckel  versehen  ist  und  zwei  Spalten  zur  Aufnahme  von 
chromolithographischen  Larynxbildern  enthält.  Dreissig  derartige  Figuren 
sind  dem  Apparate  beigegeben  und  können  in  einer  Schachtel  aufbewahrt 
werden,  auf  welcher  die  erwähnte  Röhre  steht.  Auf  dem  oberen  Ende 
wird  eine  Art  von  schwarzem  Schild  befestigt,  welches  zur  Koncentra- 
tion  der  Lichtstrahlen  dient. 

Selbstredend  kann  man  sich  mit  diesem  Apparat  nur  die  Unter- 
suchungsmethoden einüben,  nicht  aber  endolaryngeale  Operationen. 

T obold  liess  einen  künstlichen  Kehlkopf  aus  Gyps  und  noch  einen 
anderen  Apparat  konstruiren,  der  auf  einem  Stativ  befestigt  ist  und  in 
welchem  Schädel,  Zunge  und  Kehlkopf  imitirt  sind. 

Auzouz  verfertigt  elastische  Kehlköpfe.  Dieselben  stellen  das 
isolirte  Organ  mit  Nerven  und  Muskeln  dar.  Je  nach  Wunsch  kann 
man  die  Knorpel  allein  oder  den  Larynx  mit  der  Trachea  zusammen 
erhalten. 

Waldenburg  bediente  sich  eines  leicht  gebogenen  Gylinders, 
in  welchen  ein  aus  der  Leiche  entnommener  Kehlkopf  hineingesteckt 
wird  (Fig.  67).  Auch  ich  habe  eine  Zeit  lang  meine 
Schüler  an  diesem  Apparate  einüben  lassen. 

Alle  diese  Apparate  leisten  recht  gute  Dienste ; 
am  besten  ist  aber  das  von  Labus  konstruirte 
Phantom. 

Wir  kommen  nun  zu  den  endolaryngealen  Ma- 
nipulationen. 

Bei  jedem  endolaryngealen  Eingriff  muss  der 
Arzt  den  Spiegel  in  der  linken  und  das  betreffende 
Instrument  in  der  rechten  Hand  halten,  weil  man 
mit  letzterer  viel  geschickter  manipuliren  kann.  Diese 
Regel  gilt  natürlich  nicht  für  einen  Ambidexter  oder 
einen  Linkshändigen.  Aber  auch  das  Halten  des 
Waidenburg’sches  Spiegels  mit  der  Linken  ist  nicht  ganz  leicht  und 

Phantom.  muss  erst  eingeübt  werden. 

Der  Patient  muss  dieselbe  Position  einnehmen,  wie  ich  sie  oben 
bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  beschrieben  habe;  er  muss  die 
Zunge  selbst  festhalten,  weil  der  Arzt  seine  beiden  Hände  für  Spiegel 
und  Instrument  gebraucht.  Es  ist  immer  besser,  die  Zunge  vom  Patienten 
selbst  als  von  einem  Assistenten  halten  zu  lassen;  der  Assistent  mag 
lieber  den  Kopf  des  Patienten  fixiren. 

Wenn  schon  bei  einer  gewöhnlichen  laryngoskopischen  Untersuchung 
die  Mitwirkung  des  Patienten  — wie  ich  oben  auseinandergesetzt  habe 
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— bis  zu  einem  gewissen  Grade  unerlässlich  ist,  so  ist  das  bei  (»itera- 
tiven Eingriffen  um  so  mehr  erforderlich. 

Unter  Umständen  muss  der  Patient  erst  an  die  Einführung  von 
Instrumenten  gewöhnt  werden:  in  hartnäckigen  Fällen  ist  bei  sehr  sen- 
sibeln  Patienten  erst  eine  lokale  Anaesthesie  erforderlich,  weil  die  Theile 
so  ruhig  bleiben  müssen,  dass  der  Arzt  mit  seinem  Instrumente  nur  die 
erkrankte  Stelle  allein  treffen  soll. 

Da  man  bei  einer  laryngoskopischen  Untersuchung  oder  endolaryn- 
gealen  Operation  nicht  den  Kehlkopf  selbst,  sondern  das  in  gewisser 
Beziehung  umgekehrte  Bild  des  Larynx  sieht,  so  muss  der  Arzt  sich 
zuvor  erst  an  Phantomen,  lebendigen  Individuen  oder  — am  besten  — 
an  sich  selbst  gehörig  eingeübt  haben,  um  mit  einem  Instrumente  nur 
diejenige  Stelle  zu  treffen,  die  er  zu  berühren  beabsichtigt. 

Krishaber  giebt  den  Rath,  dass  der  Arzt  sich  zu  diesen  Uebungen 
eines  mit  Argent.  nitricum  versehenen  Aetzmittelträgers  bedienen  soll, 
weil  der  Höllenstein  weder  Schmerz  noch  Krampf  erzeugt  und  an  der 
Berührungsstelle  einen  weissen  Fleck  zurücklässt;  man  kann  dann  genau 
kontrolliren,  welche  Stelle  das  Instrument  berührt  hat. 

Eine  Hauptregel,  die  bei  endolaryngealen  Eingriffen  nie  ausser 
Acht  gelassen  werden  darf,  ist  die,  dass  man  nie  den  Blick  von  der 
Stelle  abwende,  zu  welcher  man  hingelangen  will.  Das  Auge  soll  dem 
Instrumente  bei  der  Einführung  desselben  in  den  Kehlkopf  folgen; 
die  Einführung  selbst  muss  schnell  vor  sich  gehen.  Jeder  Eingriff 
muss  eigentlich  genau  in  demselben  Momente  ausgeführt  werden,  wo 
der  Arzt  das  Kehlkopfbild  scharf  percipirt.  Dieses  ist  freilich  ein 
nicht  immer  exakt  auszuführendes  Desiderat;  da  aber  die  Sensibilität 
der  Schleimhaut  ein  langes  Zuwarten  mul  Suchen  nicht  gestattet,  so 
muss  der  Arzt  häufig  auch  in  dem  Momente  die  entsprechende  Bewegung 
ausführen,  wo  er  das  Kehlkopfbild  nicht  besonders  scharf  sieht ; er  wird 
auch  dann  noch  zum  erwünschten  Ziele  gelangen.  In  diesem  Sinne 
sagt  Krishaber:  „Nachdem  der  Beobachter  einmal  das  Bild  des  Kehl- 
kopfes gesehen  hat,  muss  er  von  diesem  selbst  abstrahiren  und  mein' 
der  anatomischen  Direktive  folgen.“ 

Jeder,  der  schon  selbst  endolaryngeale  Eingriffe  ausgefülut  hat, 
weiss  aus  eigener  Erfahrung,  dass  es  nicht  immer  möglich  ist,  mit  mathe- 
matischer Sicherheit  genau  dem  laryngoskopischen  Bilde  zu  folgen,  weil 
man  nur  sehr  kurze  Zeit  das  Instrument  im  Innein  des  Kehlkopfes  halten 
kann.  Wohl  ist  es  wahr,  dass  man  mit  der  Cocainanaesthesie  manche 
Schwierigkeiten  beseitigen  kann;  es  ist  aber  doch  nicht  rathsam,  sich 
derselben  bei  jedem  kleinen  Eingriffe  zu  bedienen.  Demgemäss  bleibt 
auch  heute  noch  jener  Ausspruch  von  Krishaber  gerechtfertigt.  Man 
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braucht  freilich  denselben  nicht  als  eine  ausnahmslose  Kegel  zu  be- 
trachten ; für  viele  Fälle  aber  hat  er  seine  volle  Berechtigung.  Das  gilt 
für  die  gewöhnlichen  Medikationen,  wo  man  weiss,  dass  man  keinen 
Schaden  anrichtet,  selbst  wenn  man  gesunde  Tlieile  berühren  würde. 
Dagegen  darf  der  Arzt  bei  anderen  Eingriffen,  z.  B.  bei  der  Applika- 
tion des  Galvanokauters  und  bei  der  Exstirpation  von  Geschwülsten,  mit 
seinem  Instrumente  genau  nur  die  beabsichtigte  Stelle  treffen. 

Die  Instrumente  für  laryngoskopische  Zwecke  müssen  eine  be- 
stimmte Krümmung  haben.  Krishaber  verlangt  einen  stumpfen  Winkel 
von  105 — 125°.  Die  Krümmung  muss  aber  eine  um  so  stärkere  sein, 
je  mehr  man  sich  der  Kommissur  nähern  will.  Nach  Mackenzie  soll 
der  Winkel  90°  betragen,  wenn  man  zu  der  Kommissur,  und  120°,  wenn 
man  zu  den  Aryknorpeln  gelangen  will.  Für  gewöhnliche  Manipulationen 
zieht  er  einen  Winkel  von  108°  vor. 

Dieser  Autor  hat  auch  nach  meiner  Meinung  ganz  Recht,  wenn  er 
eine  mehr  winklige  Knickung  der  katheterförmigen  Krümmung  vorzieht. 
Der  Vortheil  besteht  darin,  dass  man  mit  so  geformten  Instrumenten 
die  Epiglottis  viel  leichter  umgehen  kann.  Von  dieser  Thatsacke  kann 
man  sich  durch  die  Betrachtung  der  Fig.  68,  welche  ich  aus  Macken - 
zie’s  Werk:  „ Essay  on  growths  in  the  larxjnx “ entnommen  habe,  leicht 
überzeugen.  An  den  punktirten  Linien  sieht  man,  dass  man  mit  einem 
bogenförmig  gekrümmten  Instrument  wohl  auch  zu  der  richtigen  Stelle 
im  Larynx  gelangt,  mit  einem  solchen  aber  leicht  auf  die  Epiglottis  stösst.. 

Ich  begreife  nicht,  wie  es  möglich  ist,  diese  einfache  und  einleuch- 
tende Erwägung  nicht  gelten  zu  lassen,  und  finde  es  deshalb  ungerecht- 
fertigt , dass  man  in  Frankreich  und  in  Deutschland  bis  auf  den  heutigen 
Tag  noch  katheterförmige  Instrumente  konstruirt. 

Im  Allgemeinen  sind  die  kurzgestielten  Instrumente  (Pinsel,  Schwamm- 
träger, Spirale)  vorzuziehen,  weil  man  mit  denselben  'viel  sicherer  han- 
tiren  kann.  Der  Stiel  (vom  Ende  des  Griffes  bis  zur  Krümmung  ge- 
rechnet) darf  bei  Erwachsenen  nicht  länger  als  22  — 25  Centimeter 
sein.  Der  kleinere  Schenkel  des  Instrumentes  soll  nicht  mein’  als  6— S 
Centimeter  betragen. 

Der  Griff  muss  dick  und  schwer  sein,  weil  sich  ein  solcher  der 
Hand  besser  anpasst,  so  dass  man  das  freie  Ende  viel  sicherer  dirigiren 
kann.  Was  die  Form  des  Handgriffes  für  Operationsinstrumente  anbe- 
langt, geben  Einige  (z.  B.  Schroetter)  der  Pistolenform  den  Vorzug; 
derselbe  verläuft  nicht  in  gerader  Linie  mit  dem  Stiele,  sondern  ist  seit- 
wärts gebogen,  um  den  Weg  für  die  Lichtstrahlen  nicht  zu  verlegen. 
Andere  bedienen  sich  eines  Handgriffes  mit  drei  Ringen,  wie  ich  solche 
später  beschreiben  werde. 
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Die  Instrumente  müssen  solide  gearbeitet  und  die  Pinsel,  Schwämme 
oder  Watte  mittelst  eines  Schraubengewindes  oder  einer  Schnur  sehr 
sicher  befestigt  sein,  damit  man  mit  Bestimmtheit  die  Gefahr  vermeide, 
dass  sich  eines  dieser  Tlieile  loslöst  und  in  die  Kehlkopfhöhle  hineinfällt. 
Es  ist  daher  immer  gut,  wenn  der  Arzt  sich  vor  dem  jemaligen  Ge- 


Fig.  68.  Vertikaler  Durchschnitt  durch  einen  Larynx  in  situ. 

Diese  Figur  belehrt  uns  nicht  nur  — wie  aus  dem  Text  ersichtlich  ist  — 
über  die  geeignete  Krümmung  der  Instrumente,  sondern  zeigt  auch,  dass 
die  Axe  des  Larynx  schon  durch  leichte  Rückwärtsneigung  des  Kopfes  eine 
bemerkenswerthe  Aenderung  erfährt. 


brauch  eines  Instrumentes  wohl  versichert,  dass  dasselbe  gut  funktionirt 
und  allen  sonstigen  Anforderungen  entspricht;  ganz  besonders  gilt  das 
von  komplicirt  gebauten  Instrumenten.  Es  ist  nicht  blos  eine  Forderung 
der  Reinlichkeit,  sondern  auch  ein  Gebot  der  Antiseptik,  dass  Spiegel, 
Schwammträger  und  Pinsel,  welche  bei  einem  Patienten  benutzt  wurden, 
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immer  nur  für  diesen  einen  reservirt  bleiben.  Dieser  Forderung  kann 
man  um  so  leichter  entsprechen,  als  die  betreffenden  Instrumente  sehr 
billig  zu  haben  sind  und,  wie  ich  später  zeigen  werde,  zum  Theil  auch 
sehr  leicht  improvisirt  werden  können.  Besondere  Sorgfalt  muss  man 
auf  die  Desinfektion  der  zu  den  verschiedenen  Operationen  dienenden 
Instrumente  verwenden1). 

Die  Instrumente  müssen,  wie  gesagt,  in  der  rechten  Hand  gehalten 
werden.  Handelt  es  sich  um  Pinsel,  so  hält  man  sie  wie  einen  Feder- 
halter, andere  Instrumente  aber  zwischen  Daumen  und  Mittelfinger.  Die 
Mackenzie’ sehen  Instrumente  haben  am  vorderen  Ende  des  Hand- 
griffes einen  Hebel,  welcher  mit  dem  Zeigefinger  niedergedrückt  wird. 
Bei  der  Operation  von  Neoplasmen  genügt  freilich  der  Druck  eines  ein- 
zigen Fingers  nicht,  man  muss  sich  hier  einer  stark  gebauten  Zange 
bedienen  und  dieselbe  mit  einer  gewissen  Kraftanstrengimg  dirigiren. 

1)  Das  wichtigste  Postulat,  welches  man  vor  jeder  endolaryngealen  Operation 
zu  erfüllen  hat,  ist : die  Operationswunde  vor  dem  Eindringen  von  Entzündungser- 
regem  zu  schützen.  Freilich  kann  das  hier  nicht  in  dem  Umfange  geschehen,  wie 
der  Chirurg  es  bei  Operationen  in  äusseren  Körperregionen  durchznführen  vermag; 
denn  das  Operationsfeld  kann  weder  vor  der  Operation  im  strengen  Sinne  des 
Wortes  aseptisch  gemacht,  noch  nach  Beendigung  derselben  durch  einen  imperme- 
ablen Verband  geschützt  werden.  Um  so  sorgfältiger  muss  aber  der  Arzt  darauf 
achten,  dass  er  nicht  mit  den  Instrumenten  Entzündungserreger  einführt  — mit 
anderen  Worten  — die  Instrumente  und  alles,  was  mit  einer  von  dem  schützen- 
den Epithel  entblössten  Stelle  des  Kehlkopfes  in  Berührung  gebracht  wird,  müssen 
streng  aseptisch  gehalten  werden.  Zu  diesem  Zwecke  eignet  sich  am  besten  die 
Hitze,  besser  noch,  als  irgend  eins  der  zahllosen  Antiseptica.  — Durch  sehr  viele 
im  hygienischen  Institut  zu  Berlin  von  Koch,  Gaffky  und  Loeffler2)  und 
auch  von  anderen  Forschern  ausgeführte  Versuche  ist  nachgewiesen  worden,  dass 
die  feuchte  Hitze  schon  bei  100 0 schnell  zu  desinficiren  d.  h.  auch  widerstandsfähige 
Mikroorganismen  zu  tödten,  die  betreffenden  Gegenstände  also  keimfrei  zu  machen 
vermag. 

Diese  Thatsache  lässt  sich  ohne  Schwierigkeiten  zur  Sterilisirung  der  zu  laryn- 
gologischen  Operationen  nöthigen  Instrumente,  Watte  etc.  sehr  bequem  vervverthen. 

Ich  bediene  mich  zu  diesem  Zwecke  eines  mit  einem  fest  schliessenden 
Deckel  versehenen  Messingkastens,  welcher  25  cm  lang,  10  cm  breit  und  10  cm 
hoch  ist.  Derselbe  enthält  innen  in  den  4 Ecken  je  eine  Leiste,  so  dass  auf 
dieser  eine  mit  Handgriffen  versehene  vielfach  durchbohrte  Metallplatte  ruhen  kann. 
Der  Kasten  steht  auf  4 Füssen  von  je  12  cm  Länge,  damit  man  unter  denselben 
einen  Bunsen’schen  Brenner  oder  eine  Spirituslampe  unterschieben  kann.  Nim 
giesst  man  in  den  Kasten  eine  heisse  gesättigte  Sodalösung,  welche  bei  der  Dampf- 
entwicklung das  Rosten  der  Instramente  hintanhält.  Die  Instrumente,  Watte, 
Pinsel  etc.  ruhen  auf  der  durchlochten  Metallplatte.  Zündet  man  hierauf  die 
Flamme  unter  dem  Kasten  an  und  schliesst  diesen,  so  erzielt  man  schon  nach 
wenigen  Minuten  eine  ganz  vollkommene  Sterilisirung  des  Kasteninhalts. 

Der  Uebersetzer. 

2)  Mittheilungen  a.  d.  Kaiser!.  Gesundheitsamt,  Bd.  1,  Seite  322. 


Allgemeine  Betrachtungen. 


439 


Von  auswärtigen  Laryugoskopikem  wurden  auch  solche  Instrumente 
konstruirt,  deren  Feder  oder  Schraube  sich  am  hinteren  Ende  des  Hand- 
griffes befindet.  Diese  Instrumente  müssen  daher  mit  Zeige-  und  Mittel- 
finger festgehalten  werden,  damit  der  Mechanismus  zwischen  Daumen 
und  Handfläche  in  Bewegimg  gesetzt  werde,  der  Handrücken  des  Ope- 
rateurs ist  dabei  gegen  das  Gesicht  des  Patienten  hingewendet  und  die 
übrigen  Finger  verdecken  den  Mund  desselben.  Die  Nachtheile  dieser 
Konstruktion  bestehen  darin,  dass  man  durch  Bewegung  des  Mechanis- 
mus das  ganze  Instrument  unwillkürlich  von  der  Stelle  rückt  und  so  den 
beabsichtigten  Zweck  verfehlt.  Das  ist  ein  sehr  wesentlicher  Fehler.  Der 
Typus  des  Handgriffes  ist  bei  den  verschiedenen  Instrumenten  von  Türck, 
Störk  und  Schroetter  in  gleicher  Weise  beibehalten  worden.  Einige  der- 
selben sind  mit  drei  Bingen  versehen  (Fig.  94  und  100),  welche  für  Daumen, 
Zeige-  und  Mittelfinger  dienen.  Andere  sind  pistolenförmig  (Fig.  93), 
werden  mit  voller  Hand  gehalten,  während  der  Zeigefinger  durch  Druck 
auf  einen  gerieften  Halbkreis  bald  eine  Zange,  ein  Messerchen  oder  sonst 
ein  vorher  eingeschobenes  Instrument  vorstösst  und  in  Bewegung  setzt. 
Der  Pariser  Instrumentenfabrikant  Matthieu  konstruirte  neuerdings 
einen  Universalgriff  für  laryngologische  Zwecke,  bei  welchem  die  Hand 
unbeweglich  bleiben  und  die  Instrumente  nur  mit  dem  Daumen  allein  in 
Aktion  gesetzt  werden  können.  Der  Griff  ist  pistolenförmig  und  in 
rechtem  Winkel  mit  dem  röhrenförmigen  Stiel  verbunden.  Diese  Kon- 
struktion scheint  mir  aber  nicht  sehr  praktisch  zu  sein. 

Schliesslich  möchte  ich  noch  darauf  hinweisen,  dass  es  gut  ist, 
metallene  Instrumente  vor  ihrer  Einführung  üi  den  Kehlkopf  etwas  zu 
erwärmen. 

Die  Einführung  jedes  Instrumentes  in  die  Kehlkopf  höhle  (abgesehen 
von  den  hierauf  folgenden  Manipulationen,  die  später  besprochen  werden 
sollen)  zerfällt  in  drei  Tempi.  Im  ersten  legt  das  mit  der  Spitze  nach 
imten  gerichtete  Instrument  den  Weg  durch  die  ganze  Mundhöhle  imd 
durch  den  Isthmus  faucium  zurück  und  gelangt  bis  zum  freien  Bande 
der  Epiglottis;  im  zweiten  wird  das  Instrument  zurückgezogen , als  ob 
es  gegen  den  Epiglottisrand  anstossen  sollte,  dieser  wird  aber  vermieden 
imd  das  Instrument  durch  Senkung  des  freien  Endes  über  dem  Orificium 
schwebend  gehalten;  im  dritten  Tempo  wird  die  Spitze  gesenkt  und 
gegen  die  beabsichtigte  Stelle  hin  gerichtet. 

Bei  der  erst  beschriebenen  Bewegung  muss  der  Operateur  die  Berüh- 
rung irgend  einer  Stelle  der  Mund-  oder  Bachenschleimhaut  vermeiden.  In 
gleicher  Weise  wird  auch  die  Epiglottis  umgangen,  was  deshalb  sein’ 
wichtig  ist,  weil  eine  Berührung  der  Epiglottis  unfehlbar  eine  so  starke 
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Reflexkontraktion  auslösen  würde,  dass  der  Arzt  vorläufig  auf  jeden 
weiteren  Eingriff  verzichten  müsste.  Hat  sich  das  Instrument  so  im 
ersten  Tempo  der  Larynxhöhle  möglichst  genähert,  so  gelangt  es  im 
zweiten  sehr  leicht  an  das  Orificium  und  im  dritten  in  die  Höhle  selbst. 
Selbstverständlich  folgen  diese  drei  Tempi  bei  dem  Geübten  sehr  schnell 
und  ununterbrochen  auf  einander,  so  dass  sie  von  dem  Nebenstehenden 
als  gesonderte  Manipulationen  gar  nicht  unterschieden  werden  können. 

Die  Schnelligkeit  des  Verfahrens  hängt  natürlich  von  der  Geschick- 
lichkeit des  Operateurs  ab.  — Will  man  zu  den  Aryknorpeln  gelangen, 
so  kann  die  oben  erwähnte  zweite  Bewegung  übergangen  werden;  der 
Operateur  erreicht  mit  Umgehung  des  Epiglottisrandes  direkt  die  Ary- 
knorpel. 

Die  Folgen,  welche  durch  das  Einfuhren  des  Instrumentes  selbst 
entstehen,  sind  gewöhnlich  ganz  unbedeutend.  Bei  einigen  Individuen 
tritt  ein  Hustenanfall,  Brechneigung  oder  wirkliches  Erbrechen  auf.  Das 
lässt  sich  aber  durch  Gewöhnung  des  Patienten  oder  durch  Cocain- 
anaesthesie  vermeiden.  Brechneigungen  können  bei  entsprechend  dispo- 
nirten  Individuen  schon  dadurch  vermieden  werden,  dass  man  endo- 
laryngeale  Manipulationen  erst  mehrere  Stunden  nach  eingenommener 
Mahlzeit  ausführt. 

Blutungen  treten  meistens  nur  in  sehr  geringem  Masse  auf.  Etwas 
beträchtlicher  erscheinen  sie  zuweilen  nach  einer  Applikation  des  Lapis 
infernalis  oder  nach  einer  Polypotomie.  In  diesen  Fällen  kami  man  sie 
mit  direkt  aufgetragenen  Stypticis  beseitigen.  Lethal  verlaufende  Hae- 
morrhagieen  sind  äusserst  selten. 

Ein  ernsteres  Ereigniss  ist  der  Spasmus  glottidis.  Derselbe  wird 
namentlich  durch  ätzende  Flüssigkeiten  hervorgerufen.  Guyon  verlor 
einen  an  Asthma  leidenden  Patienten,  nachdem  er  ihm  Ammoniak 
auf  die  hintere  Pharynxwand  applicirt  hatte.  Der  Spasmus  wird 
ferner  erzeugt  durch  Herabfliessen  von  Blut  oder  Eiter  nach  einer 
ausgeführten  Incision,  durch  Einblasen  von  pulverförmigen  Medika- 
menten oder  sehr  schmerzhaften  Arzneimitteln,  bei  sehr  empfindlichen 
Patienten  auch  schon  durch  blose  Berührung  mit  adstringirenden 
Substanzen ; schliesslich  kaim  der  Spasmus  einen  sehr  erheblichen 
Grad  erreichen  bei  operativen  Versuchen  in  einem  Kehlkopf,  der 
durch  irgend  einen  Krankheitsprozess  erheblich  verengt  ist  (z.  B. 
durch  einen  grossen  Tumor).  Der  Krampf  setzt  wohl  den  Patienten  und 
dessen  Umgebung  in  Schrecken,  ist  aber  in  der  weitaus  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  ohne  jegliche  ernste  Bedeutung  und  vollkommen  gefahr- 
los; er  hört  gewöhnlich  von  selbst  bald  auf.  Es  ist  aber  immerinn  gut,  den 
Patienten  vorher  auf  die  Möglichkeit  eines  Krampfanfalles  und  auf  die 
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Gefahrlosigkeit  desselben  aufmerksam  zu  machen;  flüchtige  Substan- 
zen sollen  in  der  Therapie  des  Kehlkopfes  gar  nicht  angewendet  und 
gefährliche  möglichst  eingeschränkt  werden.  Beiläufig  gesagt,  nützt  das 
von  Ducros  empfohlene  Ammoniak  beim  Asthma  ganz  und  gar  nichts. 
Auch  ist  es  emplehlenswerth , immer  mit  schwachen  Lösungen  zu  be- 
ginnen und  mit  stärkeren  Dosen  nur  allmählich  fortzuschreiten.  Bei 
sehr  empfindlichen  Personen  ist  eine  vorausgegangene  Applikation  von 
Cocain  am  Platze.  Der  Spasmusanfall  lässt  sich  leicht  beseitigen,  wenn 
man  den  Patienten  Aetherdämpfe  einatlimen  lässt  oder  ihm  kaltes  Wasser 
ins  Gesicht  sprengt.  Dabei  muss  auch  für  frische  Luft  gesorgt  werden. 
Der  Krampf  kann  in  den  Fällen  gefährlich  werden,  wo  eine  Stenose 
vorhanden  ist  oder  wo  es  sich  um  sehr  stark  herabgekommene  Indivi- 
duen handelt;  diese  können  nämlich  in  eine  tiefe  Synkope  verfallen. 
Ein  derartiges  Ereigniss  passirte  mir  einmal  in  meinem  Sprechzimmer. 
Bei  einer  Patientin,  die  an  starker  Larynxstenose  in  Folge  vieler  Pa- 
pillomen litt,  entfernte  ich  einen  Theil  dieser  Neubildungen.  In  einer 
Ruhepause  wurde  die  Patientin  — wahrscheinlich  durch  eine  Blutung 
— von  solch  heftiger  Synkope  befallen,  dass  ich  sie  schon  für  todt  hielt. 
Ich  leitete  aber  doch  die  künstliche  Respiration  ein,  frottirte  die  Herz- 
gegend und  applicirte  die  Elektricität  in  geeigneter  Weise.  Nach  zwei 
Stunden  kehrte  die  Respiration  wieder.  Sollte  in  einem  anderen  Falle 
diese  Massnahme  nicht  genügen,  so  müsste  man,  wenn  eine  Tracheo- 
tomie nicht  sofort  ausführbar  ist,  den  Larynx  katheterisiren. 

Den  Krampf  kann  man  häufig  dadurch  vermeiden,  dass  man  den 
Patienten  empfiehlt,  während  des  Eingriffes  einen  Ton  zu  intoniren. 
Der  Krampf  kommt  nämlich  dadurch  zu  Stande,  dass  der  Patient  in 
einem  Moment  der  Beängstigung  eine  tiefe  Inspiration  macht.  Das  soll 
er  aber  mit  einer  gewissen  Willensenergie  zu  vermeiden  suchen.  Es  ist 
gut,  wenn  man  sich  die  Reihenfolge  der  Reizbarkeit  verschiedener  Tlieile 
vergegenwärtigt : Die  unteren,  die  oberen  Stimmbänder,  die  freien  Ränder 
der  Ventriculi  Morgagni,  die  hintere  Fläche  der  Epiglottis  und  die  ary- 
epiglottischen  Falten;  weniger  sensibel  ist  der  freie  Rand  sowie  die 
vordere  Fläche  der  Epiglottis.  Handelt  es  sich  um  eine  erhebliche 
Stenose,  so  muss  man  bei  jedem  endolaiyngealen  Eingriff  alles  bereit 
halten,  um  eventuell  sofort  eine  Tracheotomie  machen  zu  können. 
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Zweites  Kapitel. 

Die  verschiedenen  endolaryngealen  Manipulationen* 

Besondere  Betrachtungen. 

Die  Eingriffe , die  innerhalb  des  Kehlkopfes  unter  Fülnnng  des 
Kehlkopfspiegels  ausgefiihrt  werden,  lassen  sich  in  zwei  Gruppen  ein- 
theilen.  Die  eine  umfasst  die  Massnahmen,  welche  bezwecken,  medi- 
kamentöse Mittel  oder  kaustische  Substanzen  auf  den  Locus  morbi  zu 
bringen,  zu  der  anderen  gehören  die  verschiedenen  Operationen. 

Die  topischen  Mittel  (Adstringentien , Resolventien , kaustisch,  des- 
hificirend  und  kalmirend  wirkende  Mittel)  können  in  flüssiger  oder  fester 
Konsistenz  angewendet  werden.  Flüssige  Medikamente  kami  man  ent- 
weder hi  die  Höhle  einspritzen  oder  sie  auf  gewisse  Stellen  direkt  auf- 
tragen. Diese  beiden  Massnahmen  will  ich  gesondert  besprechen. 


I.  Intralaryngeale  Injektionen. 

Bei  Laryuxaffektionen  wird  diese  Medikation  seltener  angewendet 
als  bei  Lungenleiden.  Sie  erzeugt  einen  Glottiskrampf  noch  leichter  als 
Pinselungen  und  man  kann  die  Applikation  noch  viel  weniger  auf  einen 
kleinen  Umfang  beschränken  als  beim  Gebrauch  des  Pinsels.  Zu  Ein- 
spritzungen werden  nur  solche  Medikamente  und  hi  der  Dosis  verwendet, 
dass  auch  dann  keine  Gefahr  entstehen  kann,  wemi  sie  in  die  unteren 
Luftwege  einclringen.  Demnach  ist  ihr  Anwendungsgebiet  bei  Kehlkopf- 
erkrankungen ehi  sehr  beschränktes.  Trotzdem  hat  man  mehrere  Arten 
von  Spritzen  für  den  Kehlkopf  konstruirt.  Die  bekanntesten  sind  die 
von  Rauch fu ss  und  von  Mackenzie.  Die  letztere  stellt  mm  eine 
Modifikation  der  ersteren  dar.  Sie  besteht  aus  einer  Röhre  von  Hart- 
gummi, die  die  entsprechende  Krümmung  für  den  Larynx  hat.  In  der 
Nähe  der  Verbindungsstelle  dieser  Röhre  mit  dem  Griff  ist  ein  kleiner 
Ballon  angebracht,  welcher  mit  der  Röhre  kommunicirt. 

Der  Ballon  wird  durch  Aspiration  mit  dem  gewünschten  Medika- 
ment gefüllt.  Zu  dem  Instrument  gehören  mehrere  Röhren,  die  vorn  an 
verschiedenen  Stellen  durchlöchert  sind,  so  dass  man  je  nach  Bedürfhiss 
die  eine  oder  die  andere  an  dem  Griff  befestigen  und  so  das  Medikament 
auf  die  oder  jene  Stelle  richten  kann. 
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Das  Instrument  wird  zwischen  Daumen  und  Mittelfinger  gehalten; 
durch  Druck  mit  dem  Zeigefinger  wird  der  Ballon,  wenn  das  Instrument 
im  Kehlkopf  angelangt  ist,  entleert. 

Stärk  modificirte  das  Instrument  in  recht  passender  Weise,  um 
die  Flüssigkeit  nur  tropfenweise  ausfliessen  zu  lassen  (Fig.  69).  Anstatt 
des  Ballons  befestigte  er  nämlich  eine  Art  Trommel.  Wenn  man  nun 


auf  diese  einen  leichten  Druck  mit  dem  Zeigefinger  ausübt,  so  tröpfelt 
das  Medikament  heraus.  Aelmlich  ist  der  Tropfenzähler  von  Fauvel 
konstruirt.  Für  die  Einspritzungen  in  die  unteren  Respirationswege 
eignet  sich  die  Braun 'sehe  Spritze  (Fig.  77  Seite  449)  sehr  gut. 
Die  nähere  Beschreibung  derselben  kann  ich  mir  ersparen,  da  sie  ähn- 
lich den  Pravaz' sehen  Spritzen  konstruirt  ist,  nur  hat  sie  anstatt  der 
gewöhnlichen  geraden  Nadel  eine  Röhre  mit  der  bekannten  Larynx- 
krümmung,  die  vom  mit  einem  etwas  grösseren  Loche  endigt. 

Die  Spritze  trägt  an  ihrem  Schaft  zwei  Ringe  für  Zeige-  und 
.Mittelfinger,  ausserdem  ist  noch  ein  dritter  mit  dem  Stempel  hi  Verbin- 
dung stehender  Ring  für  den  Daumen  vorhanden.  Man  führt  die  Spritze 
in  die  Kehlkopf  höhle  em,  lässt  den  Patienten  tief  inspiriren  und  benutzt 
den  Moment,  wo  die  Stimmbänder  möglichst  weit  abducirt  sind,  um  die 
Flüssigkeit  in  die  Trachea  und  Bronchen  einzuspritzen.  Nach  einiger 
Einübung  gelingt  es  leicht,  eine  derartige  Toleranz  der  betreffenden 
Theile  zu  erzielen,  dass  die  Manipulation  sehr  leicht  von  Statten  geht. 


Direkte  Applikation  von  Medikamenten. 

Zum  direkten  Aufträgen  von  Medikamenten  auf  die  Schleimhaut 
kann  man  Pinsel,  Spiralen  und  Schwammträger  anwenden.  Die  Pinsel 
(Fig.  70)  bestehen  aus  Eichhorn-  oder  Kameelhaaren,  weil  diese  so  dünn 
und  weich  sind,  dass  sie  die  Schleimhaut  nicht  reizen. 

Die  Haare  sind  an  der  Spitze  gleichartig  beschnitten  und  mit  einem 
starken  Faden  oder  mit  Draht  an  dem  Stiel  befestigt.  Dieser  hat  die 
gewöhnliche  Krümmung  der  Kehlkopfinstrumente.  Die  Piusel  können 
auch  mittelst  eines  Schraubengewindes  mit  dem  Stiele  befestigt  sein. 
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Will  man  solche  Medikamente  an  wenden,  welche,  wie  z.  B.  die 
Chromsänre,  die  Haare  angreifen,  so  muss  man  einen  Pinsel  von  Glas- 
fäden oder  Flachs  gebrauchen.  Das  Instrument  wird  wie  ein  Feder- 
halter gehalten.  So  taucht  man  den  Pinsel  in  die  betreffende  medika- 
mentöse Lösung  ein  und  muss  sich  beim  Einfuhren  in  die  Kehlkopfhöhle 
in  Acht  nehmen,  dass  kein  Tropfen  der  Lösung  in  den  Pharynx  falle. 
Fig.  70  zeigt  einen  Larynxpinsel  nach  den  Angaben  von  Lewin.  Aber 
fast  jeder  Autor  hat  seine  eigene  Modifikation. 


Fig.  70.  Larynxpinsel  nach  Lewin. 


Anstatt  der  Pmsel  gebrauchen  einige  Laryngologen  Schwammträger. 
Diese  wurden  übrigens  noch  früher  als  die  Pinsel  in  die  laryngosko- 
pische  Praxis  eingeführt.  Die  Schwammträger  bestehen  aus  einem  Stiel 
und  einem  auf  diesen  aufzuschraubenden  Griff.  Der  Stiel  ist  entsprechend 
gekrümmt  und  wird  entweder  aus  Metall,  Fischbein  oder  Hartgummi 
verfertigt  (Fig.  71). 

Vorn  an  der  Spitze  befindet  sich  eine  Vorrichtung  zur  Befestigung 
eines  Schwammes,  der  recht  zart  und  klein1)  sein  muss,  damit  er  mit 


Fig.  71.  Schwammträger  nach  To  hold. 


Leichtigkeit  in  die  Kehl  köpf  höhle  eingeführt  werden  kann.  Man  kann 
den  Schwamm  auch  mittelst  ehies  starken  Fadens  anbinden.  Die 
Schwammträger  sind  besonders  in  der  französischen  Schule  seit  jeher 
beliebt  und  zwar  deshalb,  weil  man  mit  einem  Schwamm  ehie  viel 
grössere  Menge  von  Flüssigkeit  in  den  Kehlkopf  einfüliren  kann,  die 
dann  einen  viel  grösseren  Raum  bedeckt.  Nach  meiner  Meinung  kann 
man  das,  wenn  man  es  beabsichtigt,  auch  mit  einem  Pinsel  erzielen, 

1)  Will  man  Larynxpapillome  nach  der  Volt olini’ sehen  Methode  mit  dem 
Schwamme  operiren,  so  muss  man  einen  etwas  grösseren  und  härteren  Schwamm 
gebrauchen. 
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indem  man  den  Pinsel  durch  Hin-  und  Herbewegung  mit  verschiedenen 
Stellen  der  Schleimhaut  in  Kontakt  bringt. 

Jeder  Pinsel  oder  Schwammträger  muss  immer  für  einen  und  den- 
selben Patienten  reservirt  bleiben.  Man  muss  daher  und  auch  deshalb, 
weil  die  Pinsel  sich  schnell  abnutzen,  mehrere  derartige  Instrumente  be- 
reit halten.  Lahns  verwendet  eine  Spirale,  um  welche  er  Watte  wickelt, 
die  er  dann  anstatt  des  Pinsels  gebraucht. 

Dieses  Instrument  hat  die  Vorzüge,  dauerhaft,  reinlich  und  billig 
zu  sein.  Nach  jedesmaligem  Gebrauche  wird  die  Watte  entfernt  und 
die  Spirale  durch  Glühhitze  desinlicirt.  Deshalb  ist  es  gut,  wenn  die 
Spitze  von  Platin  ist.  Neuerdings  hat  Labus  sein  Instrument  noch 
vereinfacht.  Das  aus  starkem  Eisendraht  verfertigte  Instrument  trägt 
.an  der  Spitze  eine  kleine  Platte,  die  sich  nach  unten  keilförmig  ver- 
J üngt  (Fig.  7 3).  Es  ist  sehr  leicht,  einen  kleinen  Wattebausch  hier  zu  be- 


festigen und  nach  dem  Gebrauch  zu  entfernen.  Ich  selbst  bediene  mich  dieser 
Instrumente  und  bin  mit  ihnen  sehr  zufrieden.  Sie  sind  viel  einfacher 
als  die  von  Heryng  und  von  Kahsnitz  angegebenen  und  deshalb 
diesen  vorzuziehen.  Bei  dem  Heryng’schen  Instrumente  wird  die 
Watte  an  einer  steifen  Schlinge  befestigt,  auf  welche  man  eine  Schutz- 
kapsel aufschrauben  kann.  Die  Wattebäusche  werden  mittelst  einer 
Zange  gleichmässig  geformt.  Das  Kahsnitz’ sehe  Instrument  besteht 
aus  einem  Handgriff,  welcher  mit  einer  Metallröhre  verbimden  ist.  Am 
Ende  derselben  ist  eine  Metallschlinge  für  die  Watte  angebracht. 

Eisberg  und  verschiedene  Amerikaner  befestigen  die  Watte  zwi- 
schen den  zwei  Löffeln  einer  mit  Sperrvorrichtung  versehenen  Zange. 
Es  ist  wohl  leicht,  die  Watte  nach  jeder  Medikation  zu  entfernen,  da- 
gegen hält  es  schwer,  die  Zange  gehörig  zu  desinficiren. 
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Den  Pinseln  wie  auch  den  Schwämmen  haftet  der  Nachtheil  an, 
dass  man  mit  denselben  nicht  blos  die  beabsichtigte  Stelle,  sondern  auch 
noch  andere  Theile  trifft.  Deshalb  hat  man  pulverförmige  Medikamente 
und  Insufflatoren  in  Gebrauch  genommen. 

Kahsnitz  sucht  jedoch  den  gerügten  Fehler  der  gewöhnlichen 
Pinsel  und  Watteträger  dadurch  zu  umgehen,  dass  er  einen  gedeckten 
Watteträger  konstruirte,  der  mit  einer  Spritze  versehen  ist,  so  dass  man 
die  Watte  dann  mit  dem  Medikamente  anfeuchten  kann,  wenn  das  In- 
strument in  situ  ist.  Diese  Idee  ist  gewiss  recht  gut;  es  lässt  sich  aber 
nicht  leugnen,  dass  man  in  viel  einfacherer  Weise  das  Wirkungsgebiet 
der  Medikamente  beschränken  kann,  wenn  man  dasselbe  — vorausge- 
setzt, dass  ihre  Beschaffenheit  es  überhaupt  ermöglicht  — pulverförmig 
auf  die  betreffende  Stelle  aufträgt.  Für  die  hintere  Fläche  der  Epi- 
glottis und  für  die  (vertikalen)  Seiten  wände  des  Vestibül  um  ziehe  ich 
aber  immer  einen  Pinsel  vor,  weil  man  mit  einem  solchen  viel  leichter 
das  Medikament  auf  die  bezeichneten  Stellen  auftragen  kann. 


Insufflationen. 

Insufflationen  waren  schon  in  der  vorlaryngealen  Periode  im  Ge- 
brauch. Sie  wurden  von  Fournie,  Rauchfass,  Mackenzie,  Störk, 
Schroetter,  Labus  u.  A.  in  verschiedener  Weise  modificirt. 

Die  meisten  derselben  bestehen  aus  einer  mit  der  bekannten  Krüm- 
mung der  Larynxinstrumente  versehenen  Rölme  (von  Holz,  Hartgummi 
etc.)  und  einem  Gummiballon  (Fig.  74).  Dieser  ist  mit  einem  metallenen 


l'ig.  74.  Pulverbläser  von  Rauchfuss. 


Behälter  verbunden,  der  zur  Aufnahme  des  Pulvers  dient  (Morand). 
Ash  verbindet  mit  diesem  Instrumente  einen  Zungendepressor. 

Guinier  brachte  eine  Oeffnung  an  der  Röhre  au,  in  welche  das 
Pulver  eingeschiittet  wird ; die  Oeffnung  kann  mit  einer  verschiebbaren  Hülse 
verschlossen  werden.  Mackenzie  bedient  sich  des  Rauchfuss’schen  Pul- 
verbläsers mit  einigen  Modifikationen.  Der  Instrumentenfabrikant  Pi vetta 
in  Neapel  modificirfe  den  Insufflator  in  der  Weise,  dass  er  unten  an  der 
Röhre  einen  Behälter  für  das  Pulver  anbrachte.  Das  Instrument  ist  so 
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eingerichtet,  dass,  wenn  man  einen  Druck  auf  den  Ballon  ausübt,  das 
Pulver  aus  der  vorderen  Oeffnung  hinausgeblasen  wird,  lässt  man  aber 
mit  dem  Drucke  nach,  so  fliegt  das  Pulver  durch  ein  anderes  Loch  aus 
dem  Ballon  heraus.  Der  untere  Theil  des  Instrumentes,  durch  welchen 
die  Luft  streicht,  ist  also  von  dem  oberen,  welcher  die  Passage  für  das 
Pulver  bildet,  getrennt. 

Alle  diese  Instrumente  haben  den  Fehler,  dass  die  Spitze  durch 
Druck  auf  den  Ballon  von  der  Stelle  verschoben  wird,  welche  der  Ope- 
rateur treffen  will,  dadurch  kommt  das  Pulver  auf  eine  ganz  andere 
Stelle  hin.  Deshalb  hat  Schroetter1)  anstatt  des  Ballons  einen  An- 
satz befestigt.  Anstatt  der  Hartgummiröhre  mit  Loch  und  Hülse  benutzt 
er  ein  Glasrohr,  welches  oben  auch  mit  einem  Loch  zur  Aufnahme  des 
Pulvers  versehen  ist;  dieses  Loch  wird  aber  entweder  mit  dem  Finger 
oder  mit  einem  Stück  Gummirohr  verschlossen.  Wie  alle  Schroett er- 
sehen Larynxinstrumente  ist  auch  dieses  mit  einer  doppelten  Krümmung 
versehen,  um  das  Eindringen  von  Lichtstrahlen  nicht  zu  behindern2). 
Der  beste  Insufflator  ist  der  von  Labus  (Fig.  75). 


Fig.  75.  Pulverbläser  von  Labus. 


Derselbe  besteht  aus  einer  Glasröhre  (die  billig  und  leicht  zu  rei- 
nigen ist).  Eine  Oeffnung  im  Schafte  der  Röhre  ist  nicht  vorhanden; 
das  Pulver  wird  aber  in  eine  der  beiden  Endöffnungen  eingeschüttet  und 
an  dieses  dann  das  Gummirohr  befestigt,,  welches  am  anderen  Ende  ein 
knöchernes  Mundstück  trägt. 


1)  Czermak  bildet  einen  Pulverbläser  ab,  der  mittelst  eines  langen  Gummi- 
schlauches mit  dem  Ballon  verbunden  ist.  Dieser  wird  entweder  mit  dem  Fnsse 
oder  mit  beiden  Knieen  zusammengedrückt. 

2)  Pauvel  findet,  dass  diesen  Instrumenten  zwei  wesentliche  Fehler  an- 
haften: man  kann  sie  nicht  präcis  dirigiren  und  sie  sind  leicht  zerbrechlich.  Wenn 
man  den  Patienten  bei  der  Operation  sitzen  lässt  und  sich  solcher  Instrumente 
bedient,  deren  extralaryngealer  Theil  genügend  lang  ist,  so  vermeidet  man  leicht, 
dass  die  Lichtstrahlen  an  der  Hand  des  Operateurs  ein  Hinderniss  finden. 
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Die  Röhre  ist  ca.  15  Centimeter  lang.  Die  winklig  abgebogenen 
Enden  sind  verschieden  lang  und  verschieden  gekrümmt,  damit  man  das 
Instrument  den  verschiedenen  Formen  der  Epiglottis  anpassen  kann. 

Die  Pulverbläser  werden  an  der  Ansatzstelle  des  Ballons  zwischen 
Zeige-  und  Mittelfinger  gehalten,  während  der  Daumen  freibleibt,  um 
im  geeigneten  Momente  auf  den  Ballon  zu  drücken.  Die  mit  Mundstück 
versehenen  Insuiflatoren  werden  wie  ein  Federhalter  und  das  Mundstück 
zwischen  den  Zähnen  gehalten.  Das  freie  Ende  bleibt  in  schwebender 
Stellung  über  dem  Vestibulum  und  darf  nirgends  die  Epiglottis  berühren. 
Dann  lässt  man  den  Patienten  einen  Vokal  intoniren  und  bläst  in  diesem 
Momente  das  Pulver  ein,  welches  dorthin  gelangt,  wohin  das  Ende  der 
Röhre  gerichtet  ist. 

Eine  sehr  sinnreiche  Modifikation  verdanken  wir  dem  Dr.  Kurz, 
der  sie  im  Jahre  1882  in  den  „Memorabilien“  veröffentlichte  und 
sie  dann  in  der  „Societä  medico  fisica“  zu  Florenz  im  Jahre  1888 
demonstrirte. 


Der  Pulverbläser  von  Kurz  (Fig.  76)  besteht  aus  einer  zweitheiligen 
Hartgummiröhre,  die  entsprechend  gekrümmt  ist.  Durch  eine  geeignete 
Vorrichtung  kann  man  einen  Pulverbehälter  an  der  Röhre  anbringen. 
Diese  steht  mit  dem  ersteren  mittelst  eines  Loches  in  Verbindung  und 
in  dieses  Loch  ist  ein  metallenes  senkrechtes  Rohr  eingeschraubt,  wel- 
ches bis  zum  Boden  des  Recipienten  reicht.  Das  hintere  Ende  der 
Hartgummiröhre  wird  mit  einem  Doppelgebläse  verbunden.  Treibt  man 
nun  durch  Kompression  des  zweiten  Ballons  Luft  in  die  Röhre,  so  bläst 
diese  das  Pulver  zur  vorderen  Oeffnung  hinaus. 

Der  Hauptvortheil,  den  dieser  Apparat  für  den  gewünschten  Zweck 
hat,  besteht  darin,  dass  durch  Druck  auf  den  Ballon  kein  Stoss  auf  die 
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Rühre  ausgeübt  wird.  Daher  bleibt  die  vordere  Spitze  derselben  auf 
der  Stelle  und  das  Pulver  fällt  genau  dorthin,  wohin  man  es  bringen 
will.  Die  Zerstäubung  findet  ferner  ohne  Unterbrechung  fortdauernd  statt 
und  kann  in  jedem  Moment  durch  einen  leichten  Fingerdruck  unter- 
brochen werden. 


II.  Submuköse  Injektionen. 

Die  submukösen  Injektionen  werden  in  zweifacher  Absicht  empfohlen, 
um  entweder  anaesthesirende  Mittel  oder  solche  Arzneimittel  zu  injiciren, 
welche  die  Infiltration  der  Gewebe  zu  modificiren  im  Stande  sind.  Die 
erstere  Indikation  bleibt  jedoch  auf  wenige  Fälle  beschränkt,  da  man 
eine  Anaesthesie  auch  durch  Einpinselungen  mit  Cocain  erzeugen  kann; 
man  hat  es  daher  meistens  nicht  nöthig,  zu  dem  komplicirten  Apparat 
einer  — übrigens  nicht  ganz  unschuldigen  — submukösen  Injektion  zu 
greifen.  Will  man  aber  sehr  schmerzhafte  Injektionen  machen,  z.  B. 
Milchsäure  bei  tuberkulöser  Infiltration  der  Larynxschleimliaut,  so  kann 
man  eine  vorher  zu  applicirende  submuköse  Cocaineinspritzung  nicht  um- 
gehen. Manche  Autoren  machen  eine  solche  auch  vor  Polypenoperationen. 
Ich  aber  bin  der  Ansicht,  dass  man  submuköse  nur  auf  die  oben  be- 
zeichneten  Fälle  besclmänken  soll. 

Ein  noch  engeres  Anwendungsgebiet  finden  die  submukösen  Injek- 
tionen zur  Beseitigung  von  Infiltraten.  Sie  werden  von  einigen  Autoren 
nur  bei  tuberkulöser  Infiltration  allein  empfohlen. 

Die  zu  diesem  Zweck  gebräuchliche  Spritze  ist  der  Pravaz- 
schen  Spritze  sehr  ähnlich;  sie  ist  nur  grösser,  da  sie  bis  40  Tropfen 
fassen  kami. 

Die  Larynxspritze  kann  mit  Metall  oder  mit  Hartgummi  montirt 
sein.  Letzteres  ist  deshalb  vorzuziehen,  weil  es  nicht  von  ätzenden 
Substanzen  angegriffen  wird.  Um  die  Spritze  mit  Sicherheit  handhaben 
zu  können,  befinden  sich  drei  Ringe  an  derselben:  zwei  am  Schaft 
(für  Zeige-  und  Mittelfinger) , der  dritte  am  Stempel  (für  den  Daumen) 
(Fig.  77). 

Vom  befindet  sich  an  der  Spritze  eine  entsprechend  gekrümmte 
Metallröhre,  deren  horizontaler  Schenkel  1 0 Centimeter  misst.  Auf  diese 
Kanüle  kann  man  eine  1 Centimeter  lange  Hohlnadel  aufschrauben,  die 
an  der  Spitze  schräg  abgeschliffen  ist.  Die  Nadel  ist  deshalb  an  der 
Kanüle  nicht  befestigt,  damit  man  sie  leichter  reinigen  kann. 

Zu  submukösen  Injektionen  bei  Larynxtuberkulose  hat  Heryng 
zwei  Modelle  angegeben.  Das  eine  gleicht  der  Krause’ sehen  Spritze, 
ist  mit  drei  Ringen  versehen  und  mit  Hartgummi  montirt.  Der  Schaft 
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des  Spritzenstempels  ist  in  10  Theile  eingetheilt,  so  dass  man  die  be- 
absichtigte Flüssigkeitsmenge  genau  dosiren  kann.  Jeder  Theilstrich 
entspricht  vier  Tropfen. 

Zn  jeder  Spritze  gehören  zwei  Kanülen,  von  welchen  die  eine  einen 
längeren  (6  Centimeter),  die  andere  einen  kürzeren  (4  Centimeter)  verti- 
kalen Schenkel  hat.  Auf  diese  Weise  kann  man  die  Spritze  sowohl  für 
die  tiefer  wie  auch  für  die  höher  gelegenen  Theile  gebrauchen. 

Die  Einspritzung  ist  nicht  ganz  leicht.  Mit  der  linken  Hand  wird 
der  Spiegel  und  mit  der  rechten  die  Spritze  gehalten.  Man  richtet  die 
Spitze  der  Nadel  direkt  auf  diejenige  Stelle  hin,  die  man  treffen  will, 
und  stösst  dort  die  Nadel  ein.  Die  Spitze  kann  nur  einen  Centimeter 
weit  in  das  Gewebe  eindringen,  weil  sie  eben  nicht  länger  ist.  Da  die 
Schleimhaut  aber  sehr  weich  und  schmiegsam  ist,  so  gelingt  es  nicht 
ganz  leicht,  an  der  beabsichtigten  Stelle  mit  der  Spitze  ein  zu  drin  gen ; 


Fig.  77.  Spritze  für  submuköse  Injektionen. 


es  gehört  zu  dieser  Manipulation  eine  gewisse  Dexterität  und  Uebung 
in  endolaryngealen  Eingriffen.  — 

Hat  man  die  Nadel  in  das  Gewebe  eingeführt , so  bleibt  nur  noch 
übrig,  den  Stempel  soweit  vorzudrängen,  bis  die  beabsichtigte  Menge 
eingespritzt  ist.  Mit  einer  an  der  Spritze  befindlichen  Scheibe  kann 
man  vorher  genau  die  Stelle  markiren,  bis  wohin  der  Stempel  vorzu- 
dringen hat. 


Sondirung. 

Die  Sonde  wird  gebraucht,  um  über  das  Volumen,  die  Härte  und 
den  wahren  Ursprung  einer  Neubildung  Aufschluss  zu  erlangen  oder  um 
die  Schleimhaut  des  Larynx  vor  einer  Operation  an  die  Berührung  mit 
Fremdkörpern  zu  gewöhnen,  die  Sensibilität  derselben  abzustumpfen. 

Die  Larynxsonde  (Fig.  78)  besteht  aus  Hartgummi  (o)  oder  aus  Me- 
tall (6),  ist  entsprechend  gekrümmt  und  mit  einem  Handgriff  versehen. 
Man  gebraucht  Sonden  von  verschiedenem  Kaliber.  Das  freie  Ende  ist 
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abgestumpft,  knopfförmig  oder  mit  einem  Haken  versehen,  um  einen 
Tumor  aufzuheben  und  so  die  Implantationsstelle  desselben  genau  fest- 
stellen zu  können.  Man  desinficirt  und  erwärmt  die  Sonde  und  führt 
sie  unter  Leitung  des  Larynxspiegels  nach  den  gewöhnlichen  Regeln  in 
die  Larynxhöhle  ein.  Das  muss  mit  Geschicklichkeit  und  Leichtigkeit 
ausgeführt  werden,  damit  die  Gewebe  nicht  mehr  als  absolut  nothwendig 
gereizt  werden.  In  einer  Sitzung  kann  man  die  Sondirung  mehrere  Male 
wiederholen,  wenn  man  eine  Sensibilitätsabstumpfung  beabsichtigt.  Zu- 
erst genügt  es,  nur  die  Epiglottis  und  die  ary-epiglottischen  Falten  zu  be- 
rühren; nach  und  nach  gelangt  man  an  den  folgenden  Tagen  bis  zu  den 
Stimmbändern,  wo  Neoplasmen  am  häufigsten  Vorkommen. 


Fig.  78.  Larynxsonde. 
a Hartgummisonde,  b metallene  Sonde. 


Die  Sondirung  ist  auch  vor  der  Ausführung  des  Katheterismus 
nothwendig;  in  gewissem  Sinne  ersetzt  dieselbe  das  Cocain.  Gewöhnlich 
beginnt  man  mit  Hartgummisonden,  welche  besser  vertragen  werden, 
und  erst  später  benutzt  man  metallene  Sonden. 


Lokale  Anaesthesie. 

Die  lokale  Anaesthesie  ist  indicirt,  wenn  es  sich  darum  handelt, 
bei  sehr  empfindlichen  Individuen  eine  laryngoskopische  Untersuchung 
auszuführen,  oder  wenn  man  endolaryngeale  Operationen  machen  oder 
endlich  stark  wirkende  Aetzmittel  appliciren  will.  Mit  der  lokalen 
Anaesthesie  bezweckt  man,  zu  der  beabsichtigten  Stelle  mit  dem  Instru- 
mente hin  zu  gelangen,  ohne  eine  Reaktion  zu  erzeugen.  Diese  Methode 
wurde  zuerst  von  der  Wiener  Schule  in  die  Praxis  eingeführt.  Die  ersten 
Versuche,  eine  Anaesthesie  zu  erzielen,  wurden  jedoch  von  Mackenzie 
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verworfen,  weil  die  damals  beliebte  Methode,  Morphium  oder  Chloroform 
anzuwenden , nicht  ganz  gefahrlos  war.  Auch  die  berühmtesten  Laryn- 
goskopiker  in  Frankreich  und  Preussen  wendeten  diese  Art  von  lokaler 
Anaesthesie  nur  sehr  selten  an.  Auf  Anregung  eines  so  geschickten 
Laryngologen  wie  Labus  fand  die  Methode  jedoch  bei  uns  in  Italien 
viele  Anhänger,  so  dass  auch  ich  mich  veranlasst  sah,  dieselbe  einige 
Mal  anzuwenden.  Bei  geeigneter  Vorsicht  waren  die  Gefahren  nicht 
sein'  bedeutend.  Man  musste  jedoch  jene  Methode  nur  auf  wenige  sehr 
hartnäckige  Fälle  beschränken,  weil  sie  einen  grossen  Zeitaufwand  er- 
forderte und  manche  recht  unangenehme  Beschwerden  verursachte.  Man 
wendete  sie  also  nur  in  solchen  Fällen  an,  wo  man  mit  Einübung  des 
Patienten  nicht  zum  Ziele  kam  oder  wo  es  sich  darum  handelte,  an 
schwer  zugänglichen  Stellen  des  Larynx  operativ  einzugreifen. 

Die  Emzelheiten  der  firn  die  lokale  Anaesthesie  (mittelst  Chloro- 
form imd  Morphium)  geltenden  Vorschriften  waren  folgende:  Man  liess 
den  Patienten  des  Morgens  nur  etwas  Fleisch  mit  Wein  zu  sich  nehmen; 
einige  Stunden  nachher  pinselte  man  den  Larynx  12  Mal  hinter  einander 
mit  Chloroform  aus  und  gebrauchte  hierzu  möglichst  wenig  angefeuchtete 
Pinsel.  Inzwischen  musste  der  Patient  mit  kaltem  Wasser  häufiger 
gurgehi.  Diese  Pinselungen  mussten  mit  grosser  Vorsicht  ausgeführt 
werden  und  man  musste  sicher  sein,  die  Stimmbänder  zu  treffen,  weil 
diese  den  sensibleren  Tlieil  des  Kehlkopfes  bilden. 

Nun  liess  man  den  Patienten  eine  Zeit  lang  in  frischer  Luft  zu- 
bringen, um  eine  Einwirkung  des  Chloroforms  auf  das  Gehirn  zu  ver- 
meiden. 

Nach  Verlauf  einer  Stunde  machte  man  12  Pinselungen  von 
Morphium  (Morphii  acetici  1,0  : Aquae  10,0)  und  verbot  dem  Patienten, 
während  der  Einpinselungen  zu  schlucken;  dann  liess  man  ihn  noch  mit 
einer  gesättigten  Tanninlösung  gurgeln.  Zur  Vorsicht  musste  der  Patient 
dann  noch  eine  Tasse  starken  Kaffee  mit  Bum  trinken. 

Nach  einer  Stunde  wiederholte  man  die  12  Einpinselungen  mit  Chloro- 
form und  machte  nach  zwei  Stunden  eine  gleiche  Anzahl  von  MorpMum- 
pinselungen.  Dann  liess  man  den  Patienten  eine  Stunde  lang  ausruhen 
und  prüfte  hierauf  die  Sensibilität  der  Schleimhaut  mit  der  Sonde. 
Konnte  man  jetzt  keine  Beflexbewegungen  mehr  hervorrufen,  so  war 
man  sicher,  dass  die  gewünschte  Anaesthesie  eingetreten  war.  Andern- 
falls musste  man  die  Morphiumpinselungen  wiederholen. 

War  die  Anaesthesie  durch  diese  wirksamen  Manipulationen  ein- 
getreten, so  dauerte  sie  mehrere  Stunden  an.  Dieser  günstige  Umstand 
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konnte  aber  gar  nicht  genügend  ausgenutzt  werden,  da  endolaryngeale 
Operationen  sehr  schnell  gemacht  werden  müssen  und  nur  eine  sein- 
kurze  Zeit  erfordern. 

Nach  Rossbach  wurde  auch  das  Morphium  zu  subkutanen  Ein- 
spritzungen gebraucht,  um  eine  Anaesthesie  des  Larynx  zu  erlangen. 
Man  wählte  als  Injektionsstelle  die  Gegend  des  grossen  Zungenbein- 
homes,  wo  der  Laryngeus  superior  die  Membrana  thyreo-hyoidea  perforirt 
und  injicirte  5 Milligramm  irgend  eines  Morphinsalzes.  Dann  zerstäubte 
man  Schwefeläther  auf  beiden  Seiten. 

Da  die  oben  beschriebene  endolaryngeale  Methode  der  Anaesthe- 
sirung  mittelst  Chloroform  und  Morphium  viele  Nachtheile  hatte,  ver- 
suchte Lab us  eine  andere,  indem  er  abgekühlte  Metallkugehi  mehrere 
Male  m die  Kehlkopfhöhle  einführte.  Der  Erfolg  war  aber  durchaus 
unbefriedigend. 

Seitdem  aber  in  den  letzten  Jahren  das  Cocain  in  die  Therapie 
eingeführt  wurde,  ist  die  Frage  der  Larynxanaesthesie  in  ein  neues 
Stadium  eingetreten.  Jetzt  ist  man  in  der  Lage,  mit  diesem  so  ausser- 
ordentlich wirksamen  und  leicht  zu  applicirenden  Mittel  mit  voller  Sicher- 
heit eine  genügende  Empfindungslosigkeit  der  Kehlkopfschleimhaut  zu 
erzielen.  Dieser  Umstand  verleitet  nun  Viele,  bedeutend  häufiger  eine 
Anaesthesirung  auszuführen,  als  es  eigentlich  noth wendig  wäre. 

Das  Cocain  (C17H21N04)  ist  ein  krystallisirbares  Alkaloid,  welches 
Niemann  zuerst  (im  Jahre  1859)  aus  den  Blättern  der  Erythroxylon 
Coca  darstellte  imd  welches  nach  den  Angaben  von  Schroff  (1862) 
eine  Anaesthesie  der  Zungenschleimhaut  erzeugt,  wenn  dasselbe  lokal 
applicirt  wird.  Merck  stellte  mehrere  Salze  dieses  Alkaloids  dar  (Salicyl-, 
Brom-  und  Chlorsalze).  Da  aber  das  Chlorsalz  am  beständigsten  ist,  wurde 
dieses  besonders  angewendet.  Das  Cocain  wurde  schon  früher  von  Augen- 
ärzten gebraucht,  fiel  aber  — mit  Unrecht  — der  Vergessenheit  anheim. 
Koller  hat  das  Verdienst,  dasselbe  wieder  in  die  Augenheilkunde  einge- 
führt  zu  haben  (1884);  Jelinek  wendete  das  Mittel  zuerst  im  Larynx  an. 
Der  letztere  machte  seine  Untersuchung  unter  Leitung  Schroetter ’s 
und  bald  fand  dasselbe  als  eins  der  werthvollsten  Mittel  die  weiteste 
Verbreitung  unter  den  Laryngologen.  Selbstredend  felüt  es  auch  hier 
nicht  an  Uebertreibung. 

Das  Cocain  wird  in  wässeriger  Lösung  zum  Zerstäuben,  besser 
aber  noch  zur  direkten  Applikation  mittelst  eines  Pinsels  oder  Watte- 
bausches verwendet. 

Will  man  eine  Anaesthesie  zum  Zwecke  einer  vorzunehmenden 
endolaryngealen  Operation  erzielen,  so  muss  man  starke  Lösungen  (10 — 
20%)  an  wenden.  Um  das  Salz  besser  in  Lösung  zu  halten,  ist  es  ganz 
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gut,  dem  Wasser  etwas  Alkohol  zuzufügen  (1  Alkohol  auf  9 Wasser). 
Zur  besseren  Konservirung  verschreiben  Einige  die  Lösung  mit  etwas 
Salicylsäure  (0,01  Salicylsäure  auf  10  Flüssigkeit). 

Die  anaesthesirende  Wirkung  des  Cocains  ist  aber  so  schnell  vor- 
übergehend, dass  man  die  Anaesthesie  sofort  benutzen  muss. 

Die  Wirkung  beginnt  gewöhnlich  2 — 3 Minuten  nach  der  Appli- 
kation und  hört  nach  3 — 4 Minuten  auf;  länger  als  10  Minuten  dauert 
sie  nie. 

Es  ist  gut,  wenn  man  mit  dem  Cocain  gleichzeitig  auch  den  Isthmus 
anaesthetiscli  macht.  Gewöhnlich  muss  man  4 — 6 Mal  hinter  einander 
pinseln  und  immer  darauf  achten,  dass  man  mit  dem  Cocain  auch  (he 
Stimmbänder  berühre.  Hat  man  so  noch  keine  Anaesthesie  erzielt,  so 
muss  man  die  Applikation  nach  einigen  Minuten  wiederholen. 

Man  hat  auch  schon  von  Intoxikationserscheinungen  in  Folge  von 
Cocain  gesprochen.  Das  kommt  aber  so  selten  vor,  dass  ich  mich  nur 
auf  die  Erwähnung  der  Möglichkeit  einer  Vergiftung  beschränke.  Uebrigens 
läuft  man  bei  Pinselung  nicht  so  leicht  Gefahr,  eine  Vergiftung  zu  er- 
zeugen, wie  bei  Zerstäubung  von  Cocain. 

Vor  einigen  Jahren,  als  das  Cocain  noch  sehr  hoch  im  Preise  stand 
(es  wurde  zuerst  mit  32  Mk.  pro  Gramm  bezahlt  — der  Uebersetzer), 
kam  man  natürlich  auf  die  Idee,  einen  Ersatz  für  dieses  vortreif liehe 
Mittel  zu  suchen.  Nachdem  Terrier  das  Coffein  in  der  Okulistik  an- 
gewendet und  über  die  schmerzstillende  Wirkung  dieses  Mittels  sehr 
enthusiastisch  in  der  Gazette  des  Höpitaux  berichtet  hatte,  sah  sich 
Gouguenheim  veranlasst,  das  Coffeinum  hydrochloricum  auch  in  der 
Laryngologie,  namentlich  zur  Bekämpfung  der  Dysphagie  der  Phthisiker, 
anzuwenden.  Die  Schlüsse,  zu  welchen  diese  therapeutischen  Versuche 
führten,  waren  folgende:  1.  Das  Doppelsalz  des  Coffeins  ist  vorzuziehen. 
2.  Eine  Vergiftung  kommt  beim  Coffein  nicht  zu  Stande.  3.  Das  Coffein 
wirkt  wohl  zur  Schmerzstillung  so  wie  das  Cocain,  nicht  aber,  wenn  es 
sich  darum  handelt,  eine  Anaesthesie  zu  erzeugen. 

Noch  wirksamer  als  das  Coffein,  aber  nicht  in  dem  Grade  wie  das 
Cocain,  erweist  sich  das  Menthol.  Man  wendet  dasselbe  mit  einer 
doppelten  Menge  Mandelöl  verdünnt  lokal  an. 

Wenn  auch  das  Menthol  den  Vorzug  eines  parasiticiden  Mittels 
hat,  so  kam  es  doch  nicht  in  den  Fällen  mit  dem  Cocain  konkurriren, 
wo  es  sich  darum  handelt,  eine  starke  Anaesthesie  zum  Zwecke  einer 
vorzunehmenden  Operation  zu  erzeugen.  Ueber  die  Verwendung  des 
Menthols  bei  der  Therapie  der  Larynxtuberkulose  habe  ich  bereits  oben 
gesprochen  (s.  Seite  270). 
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Crespi  theilte  in  der  Sitzung  der  Socicta  Lancisiana  degli  Ospe- 
duli  di  Roma  (Juni  1888)  seine  mit  Erythrophlein  gemachten  Erfahrungen 
mit.  Dasselbe  war  zuvor  von  Lewin  als  anaesthesirendes  Mittel  empfoh- 
len worden.  Crespi  fand  nun,  dass  0,5 — 2%  Lösungen  eine  länger 
dauernde,  aber  nicht  so  tiefe  Anaesthesie  erzeugten,  als  sie  durch  Cocain 
zu  erzielen  ist.  Das  Erythrophlein  ist  aber  nicht  gefahrlos,  weil  es  eine 
Gangrän  erzeugen  kann. 

Wenn  ich  nun  meine  Ansichten  und  Erfahrungen  über  die  im 
Larynx  anzuwendenden  Anaesthetica  zusammenfasse,  so  kann  ich  fol- 
gende Sätze  aufstellen: 

1)  Am  besten  anaesthesirend  wirkt  das  Cocain  (in  einer  spirituös- 
wässerigen  Lösung). 

2)  Wenn  die  Wirksamkeit  des  Cocains  auch  eine  sehr  sichere  ist, 
so  darf  sich  doch  deshalb  nicht  jeder  Stümper  auf  laryngologischem  Ge- 
biete für  berechtigt  halten,  nur  auf  die  wunderbare  Kraft  des  Cocains 
vertrauend,  endolaryngeale  Operationen  vorzunehmen. 

3)  Da  das  Cocain  zu  verschiedenen  Zwecken  verwendet  wird,  so 
muss  man  den  Grad  der  Anaesthesie  je  nach  den  vorliegenden  Bedürf- 
nissen abstufen  und  deshalb  verschieden  koncentrirte  Cocainlösungen 
(5—20%)  vorräthig  halten.  Die  stärkste  Koncentration  ist  bei  Opera- 
tionen erforderlich. 

4)  Mit  dem  Cocain  können  unter  Umständen  konkurriren : die  Ge- 
wöhnung und  die  Sondirimg. 

5)  Auch  bei  vollkommen  erzielter  Anaesthesie  muss  man  mit  Akku- 
ratesse und  Geschicklichkeit  operiren;  nur  so  kann  man  die  Vortheile 
der  Empfindungslosigkeit  vollkommen  ausnutzen. 

6)  Nach  meiner  Ansicht  tritt  die  Cocainwirkung  viel  prägnanter 
hervor,  wenn  es  sich  darum  handelt,  eine  Hyperaesthesie  zu  besei- 
tigen und  eine  gründliche  Untersuchung  des  Larynx  zu  ermöglichen,  als 
um  endolaryngeale  Operationen  zu  erleichtern. 


Aetzungen. 

Die  zahlreichen  unendlich  vielfach  modificirten  Aetzmittelträger  be- 
weisen, wie  vielfach  endolaryngeale  Aetzungen  in  der  ersten  Periode  der 
laryngoskopischen  Kunst  ausgeführt  wurden. 

Der  leitende  Gedanke  bei  der  Konstruktion  dieser  Instrumente 
war,  eine  derartige  Vorrichtung  zu  haben,  dass  das  Aetzmittel  nur  die 
beabsichtigte  Stelle,  aber  keine  andere  berühre.  Deshalb  wendete  man 
die  sogenannten  „gedeckten  Aetzmittelträger“  an,  unter  welchen  ich  zu- 
nächst den  von  Stör k konstruirten  erwähne.  Bei  diesem  Apparat  bleibt 
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das  Aetzmittel  gedeckt  und  kommt  nur  dann  zum  Vorschein,  wenn  man 
— an  der  beabsichtigten  Stelle  angelangt  — einen  Druck  auf  eine  am 
Handgriff"  befindliche  Feder  ausübt.  Der  Schroetter’sche  Aetz- 
mittelträger  ist  mit  einer  Aushöhlung  zur  Aufnahme  des  Aetzmittels  ver- 
sehen etc. 

Bei  dem  Aetzmittelträger  vonFauvel  befindet  sich  das  Argentum 
nitricum  (welches  meistens  zu  endolaryngealen  Kauterisationen  gebraucht 
wird)  in  einem  silbernen  Cylinder.  Dieser  ist  an  dem  Stiel  des  Instru- 
mentes befestigt  und  kann  mit  einer  Schraube  verschoben  werden.  Auf 
diese  Weise  kann  das  Aetzmittel  nur  die  unterhalb  des  Cylinders  liegen- 
den Theile  berühren,  während  die  seitlichen  geschützt  bleiben.  Das  In- 
strument eignet  sich  demnach  nicht  für  die  Fälle,  wo  es  sich  darum 
handelt,  lateralwärts  liegende  Theile  zu  ätzen;  ausserdem  haftet  dem- 
selben noch  der  Fehler  an,  der  allen  Argentum  nitricum  in  Substanz 
enthaltenden  Instrumenten  gemeinsam  zukommt,  nämlich  die  Möglichkeit, 
dass  ein  Stück  dieses  Aetzmittels  sich  loslöst  und  in  den  Larynx  hinab- 
fällt.  In  Deutschland  wird  ein  viel  einfacher  konstruirter  Aetzmittel- 
träger fabricirt.  Derselbe  besteht  aus  Hartgummi  imd  auch  der  Höllen- 
stein wird  von  ehiem  Hartgummiring  gehalten,  ganz  so  wie  bei  den 
gewöhnlichen  Lapisstiften.  Ich  kann  diesen  Aetzmittelträger  nicht  em- 
pfehlen, weil  er  geradezu  gefährlich  ist. 

Mandl  liess  einen  Aetzmittelträger  von  Platin  konstruiren.  Dieser 
endet  in  einen  zur  Aufnahme  des  Argent.  nitricum  dienenden  Hohlraum 
und  ist  so  eingerichtet,  dass  man  die  Oeffhimg  des  Hohlraumes  nach 
Belieben  drehen  und  mit  dieser  also  jede  Stelle  treffen  kann.  Der  Stiel 
besteht  aus  Silber,  so  dass  man  die  Krümmung  desselben  leicht  ändern 
kann.  Auch  kann  man  verschieden  grosse  Receptacula  für  den  Höllen- 
stein an  dem  Stiele  mittelst  Schraube  befestigen. 

Ausserdem  giebt  es  noch  eine  lange  Reihe  von  komplicirt  einge- 
richteten Aetzmittelträgern,  die  ich  liier  nicht  alle  beschreiben  will.  Ich 
erwähne  nur  die  Aetzmittelträger  von  Trousseau,  von  Fauvel  und 
von  Mackenzie.  Ich  selbst  gebrauche  mit  Vorliebe  nur  den  unge- 
deckten Aetzmittelträger  von  Mackenzie  und  den  gedeckten  von  Labus. 

Der  imgedeckte  Aetzmittelträger  von  Mackenzie  ist  sehr  einfach. 
Der  Hauptbestandtheil  ist  ein  Aluminiumstift,  der  wie  ein  Larynxpinsel 
gebogen  ist  und  an  seinem  vorderen  Ende  eine  rauhe  Oberfläche  hat, 
damit  hier  das  Aetzmittel  (Argentum  nitricum  oder  Ohromsäure)  besser 
hafte  (Fig.  79). 

Der  Aetzmittelträger  von  Labus  besteht  im  wesentlichen  aus  einem 
kräftigen  Metallstiel,  welcher  entsprechend  gekrümmt  werden  kann  und 
hinten  mit  einem  gewöhnlichen  für  Laryuxspiegel  passenden  Handgriff 
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verbunden  ist.  Das  vordere  Ende  wird  erhitzt  und  dann  in  geschmol- 
zenes Silbernitrat  oder  Chromsäure  getaucht.  Nach  gehöriger  Abkühlung 
zieht  man  über  die  Spitze  und  den  Stiel  ein  Stück  elastischen  Katheters, 
so  dass  das  eine  Ende  das  Aetzmittel  bedeckt,  während  das  andere  mit  einem 
knöchernen  Ring  versehene  Ende  sich  so  nahe  am  Handgriff  befindet, 
dass  man  dasselbe  mit  dem  Zeigefinger  leicht  verschieben  kann.  Schiebt 
man  das  Katheterstück  nach  vorn,  so  wird  die  Spitze  bedeckt,  zieht 
man  es  nach  hinten,  so  wird  das  Aetzmittel  freigelegt.  Man  hält  den 
Handgriff  des  Instrumentes  wie  einen  Federhalter,  so  dass  man,  an  der 
geeigneten  Stelle  angelangt,  mit  dem  Zeigefinger  die  nötliigen  Bewegungen 
leicht  ausführen  kann.  Ist  die  Aetzung  beendet,  so  wird  die  Spitze  durch 
Vorwärtsschiebung  des  Katheters  wieder  bedeckt  und  so  aus  dem  Larynx 
entfernt.  Will  man  seitlich  ätzen,  so  muss  der  Katheter  zuvor  je  nach  der 
Lage  der  Stelle  entweder  rechts  oder  links  schräg  abgeschnitten  werden. 
Es  ist  empfehlenswerth,  kurz  vor  der  Operation  den  Katheter  an  der  Krüm- 
mungsstelle etwas  zu  erwärmen,  damit  er  über  diese  leicht  hinübergleite. 


Fig.  79.  Ungedeckter  Aetzmittelträger  von  Mackenzie. 


Das  Labus’sclie  Instrument  hat  den  Vorzug,  dass  es  recht  billig  ist  und 
dass  man  jede  beliebige  Krümmung  des  Stieles  ohne  Mühe  leicht  an- 
bringen kann.  Es  ist  ebenso  wie  für  Argent.  nitricum  auch  für  Aetz- 
kali  und  Chromsäure  geeignet  imd  wird  sehr  gut  von  dem  Patienten 
vertragen,  weil  die  Schleimhaut  des  Larynx  nicht  von  Metall,  sondern 
von  dem  nicht  so  kalten  Gummi  berührt  wird. 

Wer  geübt  genug  ist,  um  sicher  zu  sein,  dass  er  bei  einer  Aetzung 
kerne  gesunden  Tlieile  berühren  werde,  oder  wer  mit  gut  eingeübten 
Patienten  zu  thun  hat,  der  darf  sich  wohl  auch  des  ungedeckten  Aetz- 
mittelträgers  von  Mackenzie  bedienen,  der  nach  den  Angaben  dieses 
Autors  auch  für  die  Londoner  Aetzpaste  sich  eignet. 

Ueber  die  Art  und  Weise,  wie  man  mit  diesen  Aetzmittelträgern 
zu  manipuliren  hat,  brauche  ich  nichts  weiteres  hinzuzufügen,  da  das 
aus  der  Beschreibung  der  Instrumente  genügend  ersichtlich  ist. 
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Applikation  des  faradischen,  des  galvanischen  und  des 
elektrolytischen  Stromes. 

Zur  Applikation  der  Elektricität  im  Larynx  sind  verschiedene  In- 
strumente im  Gebrauch.  Die  beste  Elektrode  für  laryngoskopische 


dificirt). 

Die  Mackenzie’ sehe  Elektrode  besteht  aus  zwei  Theilen.  Der 
eine  derselben  stellt  ein  Halsband  dar,  welches  eme  mit  einem  Schwamm 
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bedeckte  Metallplatte  trägt.  Diese  wird  mit  erwärmtem  Salzwasser 
angefeuchtet  und  mit  dem  einen  Pul  einer  Batterie  verbunden.  Der 
zweite  Pol  wird  mit  der  Larynxelektrode  in  Verbindung  gebracht, 
welche  so  eingerichtet  ist,  dass  der  Strom  nur  dann  geschlossen  ist,  wenn 
man  auf  eine  am  Handgriff  befindliche  Feder  drückt. 

Will  man  die  Mm.  crico-arytaenoidei  laterales  elektrisiren,  so  legt 
mau  die  Kravatte  auf  den  unteren  Theil  des  Halses  in  der  Weise  an, 
dass  sie  nur  die  Seiten  der  Cartilago  cricoidea  und  den  Kaum  zwischen 
diesem  Knorpel  und  der  Cartilago  thyreoidea  bedeckt;  will  man  aber 
auf  deii  M.  arytaenoideus  einwirken,  so  wird  sie  mehr  nach  oben  ge- 
schoben. 

Will  man  die  Mm.  thyreo  - arytaenoidei  oder  crico-arytaenoidei 
postici  elektrisiren,  so  verwendet  man  eine  andere  vom  selben  Autor 
angegebene  Elektrode  (Fig.  81).  Dieselbe  enthält  in  einem  Handgriff 
beide  Rheophoren,  welche  sehr  sorgfältig  isolirt  sind  und  an  ihrem  vor- 
deren Ende  circa  '/2  Centimeter  weit  von  einander  abstehen.  Das  In- 
strument wird  wie  das  vorher  beschriebene  zwischen  Mittelfinger  und 
Daumen  gehalten,  während  der  Zeigefinger  frei  bleibt,  um  im  geeigneten 
Momente  auf  die  Feder  zu  drücken  und  so  den  Strom  zu  schliessen. 
Die  beiden  Pole  müssen  im  Larynx  so  liegen,  dass  der  eine  in  der 
Fossa  hyoidea  und  der  andere  innerhalb  der  Larynxhöhle  sich  befindet. 

0.  Masini1)  konstruirte  einen  2 — 3 Centimeter  langen  Haarpinsel. 
Die  Haare  sind  in  einem  Kupferring  befestigt.  Von  dem  Boden  dieses 
durch  Schraubengewinde  an  die  Mackenzie’sche  Elektrode  zu  be- 
festigenden Ringes  gehen  mehrere  Metalldrähte  aus,  welche  2 Millimeter 
weit  den  Rand  überragen  und  von  dem  Haarbüschel  ganz  bedeckt  sind. 
Die  äussere  Fläche  des  Ringes  wird  durch  ein  Gummirohr  isolirt.  Die 
Haare  werden  angefeuchtet,  damit  die  Drähte  die  Elektricität  besser 
leiten.  Die  Pinsel  sind  je  nach  dem  Umfang  des  zu  elektrisirenden 
Larynx  von  verschiedener  Grösse. 

Wie  ich  schon  oben  (Seite  319)  bei  Besprechung  der  Lähmungen 
gesagt  habe,  ist  die  Art  der  zu  benutzenden  Elektricitätsquelle  von  nicht 
geringer  Bedeutung.  Nicolai  wendet  mit  Vorliebe  die  statische  Elek- 
tricität an  und  bedient  sich  hierzu  des  kleinen  mit  einigen  Modifikationen 
versehenen  elektrostatischen  Apparates,  welcher  von  Bonnet  in  Paris 
konstruirt  und  in  der  internationalen  Elektricitätsausstellung  zu  Bologna 
ausgestellt  wurde. 

Nicolai  war  in  der  Lage,  durch  Anwendung  der  statischen  Elek- 
tricität viele  Fälle  von  LarynxparaJyse,  welche  durch  Muskelerschöpfung 


1 Archivi  ital.  di  Laringologia,  1882 — 83,  p.  IOö. 
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oder  Hysterie  entstanden  waren,  mit  gutem  Erfolge  zu  behandeln.  Die 
von  diesem  Autor  empfohlene  Methode  besteht  darin,  dass  man  die  ge- 
lähmten Muskeln  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  von  einem  elektro- 
statischen Strom  durchlaufen  lässt  und  diesen  öfters  unterbricht. 


Die  Stimme  pflegte  schon  nach  der  ersten  Sitzung  wiederzukehren. 
5 — 6 Sitzungen  genügten,  um  einen  ständigen  Erfolg  zu  erzielen. 

Die  unangenehmen  Sensationen  nimmt  der  Patient  gern  in  Kauf, 
da  er  den  Erfolg  sehr  bald  augenscheinlich  wahrnimmt. 
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Handelt  es  sieh  um  eine  hysterische  Stimmbandlähmung,  so  muss 
der  Patient  streng  überwacht  werden,  damit  er  möglichst  von  nervösen 
Krisen  fern  gehalten  werde. 


Galoanokaustik. 

Pie  zur  endolaryngealen  Applikation  der  Galvanokaustik  nöthigen 
Instrumente  bestehen  aus  einer  entsprechend  konstruirten  Batterie  und 
einer  Elektrode,  die  mit  einem  platten-  oder  schlingenförmigen  Platin- 
ansatze  versehen  ist. 

Die  Batterie  muss  einen  sehr  intensiven  Strom  zu  erzeugen  im 
Stande  sein,  so  dass  sie  den  Platinansatz  bis  zur  Weissgliihhitze  zu 
bringen  vermag.  Die  praktischsten  Batterieen  sind  die  von  Grenet 
(durch  ein  Pedal  in  Aktion  zu  versetzen),  von  Voltolini,  von  Meyer 
und  von  Melzer.  (Diese  treten  dadurch  in  Funktion,  dass  man  den 
Kastendeckel  zurückschlägt.)  Die  Elemente  bestehen  aus  Zink  und 
Kohle;  als  Erregungsflüssigkeit  wird  eine  schwefelsäurehaltige  Lösung 
von  doppelchromsaurem  Kali  verwendet. 

Das  zur  Einführung  in  den  Larynx  dienende  Instrument  besteht 
aus  einem  Griff  (Fig.  82),  welcher  ganz  so  wie  der  für  andere  Larynx- 
instrumente  dienende  geformt  ist. 

Der  Stiel  besteht  aus  zwei  übersponnenen  durch  Elfenbeinplatten 
von  einander  getrennten  Metalldrähten.  Am  vorderen  Ende  befindet 
sich  ein  Platinansatz  von  1 — 2 Millimeter  Breite;  dieser  läuft  vorn 
entweder  spitz  zu  oder  ist  abgerundet.  Man  kann  auch  einen  Ansatz 
für  eine  galvanokaustische  Schlinge  an  dem  Griff  befestigen.  Ein  solcher 
Ansatz  besteht  aus  zwei  dünnen  von  einander  isolirten  Röhren,  in  wel- 
chen ein  Platindraht  zur  Bildung  der  Schlinge  verläuft. 

Der  Griff  besteht  aus  Holz  oder  aus  Hartgummi.  Bei  b b wird 
der  Ansatz  und  bei  / und  <j  werden  die  Leitungsschnüre  befestigt,  h i 
stellen  ein  auf  dem  Griff  verschiebbares  Stück  dar,  welches  zur  Be- 
festigung der  Drähte  dient,  so  dass  man  in  der  Lage  ist,  durch  Auf-  und 
Abwärtsschieben  derselben  die  Schlinge  nach  Bedlirfniss  zu  vergrössern 
und  zu  verkleinern. 

Ich  bediene  mich  seit  längerer  Zeit  eines  Handgriffes,  der  so  kon- 
struirt  ist,  dass  der  Strom  durch  Druck  auf  einen  auf  der  oberen  Fläche 
des  Griffes  befindlichen  Elfenbeinknopf  geschlossen  wird.  Fast  jeder 
namhafte  Autor  hat  eine  besondere  Modifikation  des  Handgriffes  ange- 
geben. Sehr  leicht,  elegant  und  einfach  konstruirt  ist  der  von  Scliec  h; 
dagegen  ist  der  Schroetter’sclie  schwerer  und  komplicirter.  Der 
Katalog  der  bekannten  Fabrik  von  Reiniger,  Gebert  & Schall  in 
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Erlangen  enthält  eine  grosse  Reihe  von  Handgriffen  für  laryngoskopisclie 
Zwecke  (von  Bruns,  Noyes,  Schmidt.  Yoltolini,  Meyer-Hüni, 
Sattler-Nieden  u.  A.). 


Fig.  82. 

A Transversaler  Schlingenträger  — F sagittaler  Schlingenträger  - 
G gedeckter  Schlingenträger  — B spitzer  Galvanokauter  — C Por- 
zellanbrenner — D galvanokaustisches  Messer  — E gekrümmtes 
galvanokaustisches  Messer. 
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Bei  Gelegenheit  der  traurigen  Krankheit  Kaiser  Friedrichs  III.,  die 
in  der  ganzen  civilisirten  Welt  und  besonders  in  Italien  so  viel  Mit- 
gefühl erregte,  konstruirte  Myles  in  New- York  auf  Mackenzie’s  Ver- 
anlassung eine  neue  Elektrode. 

Bei  dieser  ist  die  Platinschlinge  mit  einer  Elfenbeinbekleidung  ver- 
sehen. Die  Elfenbeinhülle  ist  mit  Seide  umsponnen  und  das  Ganze  dann 
mit  Gummilösung  bedeckt.  Letztere  hat  den  Zweck,  das  Instrument 
schlüpfriger  zu  machen.  Da  das  Elfenbein  ein  schlechter  Wärmeleiter 
ist,  so  kann  das  Wirkungsgebiet  des  Galvanokauters  auf  einen  mög- 
lichst geringen  Umfang  beschränkt  werden. 

Die  Galvanokaustik  wird  gewöhnlich  zur  Zerstörung  von  Geschwulst- 
residuen  oder  von  partiellen  Verdickungen  benutzt;  die  galvanokau- 
stischen Messer  braucht  man,  um  Adhaerenzen,  Brücken,  Diaphragmata 
ohne  grosse  Blutungen,  und  die  Schlinge,  um  ganze  Neoplasmen  zu 
beseitigen. 

Die  Instrumente  müssen  gut  konstruirt  sein;  vor  dem  Gebrauch 
derselben  muss  man  sich  über  ihre  Wirksamkeit  Gewissheit  verschaffen. 
Nur  derjenige  Arzt  darf  galvanokaustische  Operationen  im  Larynx  vor- 
nehmen, der  die  Technik  vollkommen  beherrscht.  Der  Eingriff  wird  ge- 
wöhnlich gut  vertragen  und  der  Schmerz  ist  nur  ein  sehr  geringer.  Der 
Erfolg  rührt  nicht  blos  von  der  Verbrennung  her,  sondern  ist  auch  auf 
die  katalytische  Wirkung  der  Elektricität  zurückzuführen. 

Im  gegebenen  Falle  ist  aber  nur  die  Galvanokaustik  am  Platze, 
weil  sie  sicher  und  prompt  wirkt  und  weil  sie  den  Arzt  in  den  Stand 
setzt,  das  Instrument  genau  an  der  beabsichtigten  Stelle  in  dem  geeig- 
neten Momente  in  Wirksamkeit  zu  setzen. 

Elektrolyse. 

Die  Elektrolyse  wurde  nur  in  beschränktem  Umfange  im  Larynx 
angewendet. 

Kafemann  machte  von  der  Wirkung  der  Elektrolyse  in  einem 
Falle  Gebrauch,  wo  es  sich  um  eine  symmetrische  an  den  Apophyses 
vocales  gelegene  Pachydermie  handelte.  Wie  dieser  Autor  mittheilt, 
fielen  die  Warzen  schon  nach  drei  Sitzungen  ab  und  die  Stimme  besserte 
sich  dann.  Vor  ihm  hatte  schon  Fieber  die  Elektrolyse  im  Larynx 
angewendet.  Er  und  Kafemann  bedienten  sich  einer  doppelten  Nadel. 
Kafemann  schlug  auch  vor,  die  Elektrolyse  bei  der  Behandlung  der 
Larynxphthise  anzuwenden.  — Darin  scheint  aber  der  Autor  zu  weit 
zu  gehen.  Uebrigens  beschränkt  sich  die  ätzende  Wirkung  der  Elek- 
trolyse nach  Bruns  nur  auf  die  Stelle,  wo  die  Elektroden  eingesetzt 
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werden.  Kafemann  bedient  sich  zur  elektrolytischen  Behandlung  einer 
Batterie  von  36  Zink-Kohle-Elementen,  welche  mit  einer  ChlorzinfcLösuno- 
gefüllt  ist.  Einen  Galvanometer  hält  er  für  überflüssig. 

Prof,  de  Rossi  wendete  einmal  bei  einem  Falle,  wo  es  sich  um 
ein  Epitheliom  der  linken  Larynxhälfte  handelte,  die  Elektrolyse  in  der 
Weise  an,  dass  er  die  positive  Elektrode,  welche  mit  einer  grossen  Platte 
versehen  und  mit  einer  Salzlösung  angefeuchtet  war,  auf  den  Hals  setzte, 
während  er  den  in  eine  lange  Platinnadel  endenden  negativen  Pol  nach 
vorausgegangener  Cocainisirung  in  die  Geschwulst  einsenkte.  Da  die 
Brechbewegungen  — wie  es  bei  der  Patientin  von  de  Eossi  der  Fall 
war  — die  Nadel  leicht  heraustreiben  können,  verband  dieser  Autor  die 
Nadel  später  mit  dem  positiven  Pol,  weil  dieser  das  Albumin  besser 
koagulirt  und  einen  harten  fest  anhaftenden  Verbrennungsschorf  setzt; 
der  andere  negative  Pol  wurde  wie  oben  auf  den  Hals  gesetzt.  Aber 
auch  in  dieser  Modifikation  konnte  die  Elektrolyse  nicht  länger  als  5 
Minuten  in  Wirkung  bleiben.  Deshalb  gab  de  Eossi  der  Nadel  eine 
angelförmige  Gestalt  und  hielt  dieselbe  mit  derselben  Zange  in  situ,  die 
er  zur  Einführung  der  Nadel  benutzt  hatte  (Ferreri).  Nach  allen 
diesen  Versuchen  kam  Prof,  de  Rossi  endlich  dazu,  einen  besonderen 
Apparat  zu  konstruiren,  mit  Hilfe  dessen  es  gelingt,  die  Spitze  während 
der  ganzen  Sitzung  (15 — 20  Minuten)  innerhalb  des  Tumors  zu  belassen. 
Auf  diese  Weise  erzielte  er  gute  Erfolge. 

Der  Apparat  verhindert,  dass  die  Spitze  bei  den  Bewegungen  des 
Kehlkopfes  aus  dem  Tumor  herausfällt.  Er  besteht  aus  einem  elasti- 
schen Stirnbande,  welches  wie  die  gewöhnlichen  Stirnbänder  vorn  eine 
Metallplatte  trägt.  An  dieser  befinden  sich  zwei  horizontale  Ansätze, 
von  welchen  zwei  dünne  Metall  spiralen  ausgehen;  diese  kann  man  dann 
leicht  an  dem  Griff  befestigen.  Die  Spitzen  befinden  sich  an  einer  ent- 
sprechend isolirten  und  gekrümmten  und  mit  einem  Elfenbeiugriff  ver- 
sehenen Kehlkopfsonde.  Die  beiden  Zalmreiken  des  Patienten  werden 
durch  Einschiebung  eines  passend  konstruirten  elfenbeinernen  Keils  aus- 
einandergehalten. 

Man  führt  mm  unter  Leitimg  des  Spiegels  (nachdem  das  Stirnband 
befestigt  und  der  Keil  eingeschoben  worden  ist)  das  Instrument  in  den 
Kehlkopf  und  setzt  die  Nadel  in  den  Tumor  ein.  Diese  verbindet  man 
dann  mittelst  des  Griffes  mit  einer  der  beiden  Spiralen.  Dann  führt 
man  in  derselben  Weise  auch  die  andere  Spitze  ein  und  verbindet  sie 
mit  der  zweiten  Spirale.  So  bildet  also  jeder  Griff  eiuen  Hebel,  in- 
dem das  Hypomochlion  an  der  Stelle  sich  befindet,  wo  der  Griff  den 
Zahnkeil  berührt.  Indem  die  Spiralen  die  Tendenz  haben,  den  extra- 
oralen Theil  emporzuheben,  drängen  sie  die  Spitzen  immer  tiefer 
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und  fester  in  den  Tumor  ein.  Bei  jeder  Abwärtsbewegung1 *  des  Larynx 
verkürzen  sicli  die  Spiralen  und  so  auch  umgekehrt. 

Ueber  die  Indikationen  und  die  Erfolge  kann  ich  mich  liier  nicht 
ausführlich  auslassen,  da  mir  leider  in  dieser  Sache  eigene  Erfahrungen 
fehlen.  Ich  bin  übrigens  kein  Anhänger  der  Elektrolyse,  da  ich  nicht 
glaube,  dass  sie  sehr  gut  vertragen  werden  kann5).  Jedenfalls  lässt 
sich  ein  auch  nur  einigermassen  befriedigender  Erfolg  nur  durch  eine 
recht  lang  dauernde  elektrolytische  Behandlung  erzielen. 


Katheterismus. 

Es  kommen  nicht  selten  Fälle  vor,  wo  die  Respiration  (mit  oder 
ohne  vorausgegangene  Larynxstenose)  so  erschwert  wird,  dass  sich  der 
Arzt  in  die  Lage  versetzt  sieht,  die  Permeabilität  der  Respirations- 
organe unter  allen  Umständen  wieder  herzustellen.  Die  diesem  Zwecke 
dienenden  Manipulationen  nennt  man  Katheterismus  des  Larynx,  auf 
welchen  schon  von  Hippokrates  hingewiesen  wurde. 

Im  Jahre  1858  stellte  Boucliut  darüber  Versuche  an,  ob  es  mög- 
lich sei,  bei  Croup  den  Katheter  längere  Zeit  im  Larynx  liegen  zu  lassen. 
Von  ihm  stammt  die  Bezeichnung  Tubage  her.  Später  modificirte 
Ü’Dwyer  diese  Methode  und  nannte  sie  Intubation. 

Aus  diesen  Angaben  ersieht  man,  dass  sowohl  die  Indikation  wie 
auch  die  Art  und  Weise,  wie  man  zeitweilig  die  Permeabilität  der 
oberen  Luftwege  wieder  herzustellen  oder  diese  dauernd  offen  zu  halten 
hat,  um  eine  Stenose  zu  beseitigen,  nicht  immer  die  gleiche  ist.  Der 
Katheterismus  wendet  eine  momentan  auftretende  Gefahr  ab,  die  Intu- 
bation sucht  das  Lumen  des  Larynx  für  längere  Zeit  offen  zu  halten. 
Eine  längere  Erfahrung  hat  mich  aber  gelehrt,  dass  das  Indikations- 
gebiet des  Katheterismus  erweitert  zu  werden  verdient. 

Zunächst  ist  das  Katheterisiren  in  den  Fällen  am  Platze,  wo  es 
sich  um  einen  durch  primäre  oder  sekundäre  Larynxstenose  erzeugten 
Glottiskrampf  handelt  und  wo  ein  sofortiger  Eingriff  erforderlich  ist,  um 
die  Respiration  wieder  herzustellen  und  die  Tracheotomie  wenigstens  auf 
eine  gelegenere  Zeit  zu  verschieben.  Ausserdem  erweist  sich  der  Kathe- 
terismus unter  Umständen  auch  bei  der  Tracheotomie  selbst  als  recht 
nützlich. 

Als  Larynxkatheter  kaim  man  sehr  gut  einen  gewöhnlichen  Harn- 
röhrenkatheter benutzen.  Derselbe  muss  aber,  wenn  er  elastisch  ist,  von 
einem  sehr  resistenten  Gewebe  verfertigt  und,  wenn  man  einen  metallenen 


1)  Sieh«  Band  I,  Seite  173,  Anmerkung. 
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wählt,  entsprechend  gekrümmt  sein.  Die  Boucliut’ sehen  Rühren,  welche 
im  Larynx  liegen  gelassen  wurden,  nachdem  man  sie  zuvor  mit  einer 
Schnur  befestigt  hatte,  bestanden  aus  Metall  und  waren  mehr  oder 
weniger  gekrümmt.  Die  Dicke  des  Katheters  wird  je  nach  dem  Alter 
und  der  Weite  des  Larynx  gewählt;  ein  Katheter  Nr.  30  würde  bei- 
spielsweise nicht  in  einen  durch  Papillome,  Narben  oder  oedematöse 
Schwellung  sehr  erheblich  verengten  Larynx  eingeführt  werden  können. 

Man  kann  auch  die  Schroetter’ sehen  Hartgummiröhren  (s.  Fig.  85) 
zu  dem  Zwecke  verwenden. 

Labus  konstruirte  einen  Larynxkatheter,  der  aus  einer  entspre- 
chend gekrümmten  Silberröhre  besteht  und  am  Larynxende  offen  ist. 
In  diese  Röhre  wird  ein  vorn  herausragendes  Gummirohr  eingeschoben. 
Man  führt  nun  den  Katheter  in  den  Kehlkopf  ein,  zieht  ihn  dann  vor- 
sichtig in  der  Weise  heraus,  dass  das  elastische  Rohr  liegen  bleibt. 

Die  Einführung  des  Katheters  kann  unter  Leitung  des  Spiegels 
oder  auch  ohne  einen  solchen  geschehen.  Die  erstere  Methode  ist  natür- 
lich vorzuziehen,  da  sie  keinerlei  Schwierigkeit  bietet.  Ausserdem  kann 
man  mit  Hilfe  des  Spiegels  besser  das  zu  wählende  Kaliber  der  Röhre 
beurtheilen. 

Das  Instrument  muss  mit  einer  gewissen  Kraft-  eingeführt  werden, 
wemi  es  sich  darum  handelt,  einen  Krampf  oder  eine  organische  Ver- 
änderung zu  beseitigen. 

Operh’t  man  ohne  Kehlkopfspiegel,  so  muss  man  sich  hierbei  die 
Lage  der  einzelnen  Organtheile  wohl  vergegenwärtigen  und  mit  dem 
linken  Zeigefinger  die  Epiglottis  zurückdrängen.  Handelt  es  sich  um 
ein  Kind,  so  muss  auch  während  des  Katlieterisirens  der  Mimd  mit  einer 
geeigneten  Sperrvorrichtung  offen  gehalten  werden. 

Der  Katheter  muss  vom  Arzte  selbst  in  situ  gehalten  werden. 

Dass  die  Operation  geglückt  ist,  kann  man  mit  Sicherheit  aus  dem 
Umstand  erkennen,  dass  die  Respiration  wieder  hergestellt  ist.  Man 
hört  freilich  ein  eigenthiimliches  Geräusch,  welches  daher  rührt,  dass 
die  Respirationsluft  durch  den  engen  Katheter  streicht;  ausserdem  kann 
der  Patient  natürlich  keinen  Glottiston  hervorbringen.  Alle  diese  drei 
Kriterien  weisen  darauf  hin,  dass  der  Katheter  nicht  etwa  hi  den  Oeso- 
phagus eingedrungen  ist.  Selbstredend  muss  die  Manipulation  des  Katlie- 
terisirens  sehr  schnell  und  geschickt  ausgeführt  werden;  nur  so  ist  man 
in  der  Lage,  eine  augenblicklich  drohende  Lebensgefahr  zu  beseitigen. 

Intubation. 

Ich  sehe  an  dieser  Stelle  von  den  Indikationen  und  den  Endresul- 
taten der  Intubation  ab  und  will  hier  nicht  noch  einmal  alle  die 
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vielen  Hoffnungen  und  Illusionen  zerstören,  die  man  an  die  Intubation 
als  Heilmittel  des  so  sehr  gefürchteten  Croup  geknüpft  hat,  da  ich 

hierüber  oben  bei  der  Therapie  des  Croup  Seite  193  schon  ausführlich 
gesprochen  habe. 


Fig.  83.  Instrumente  zur  Intubation. 


Der  zur  Intubation  nöthige  Apparat  (Fig.  83)  besteht  aus  einem 
Dilatator  für  den  Mund  (1),  aus  verschieden  weiten  Metallrühren  (2). 
aus  einer  graduirten  Skala  (3),  aus  einem  Instrument  zum  Einfuhren  (2) 
und  aus  einem  solchen  zum  Herausziehen  der  Röhre  (4). 

30* 
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Man  führt  den  Munddilatator  so  ein,  dass  die  Zähne  in  eine  an 
demselben  befindlichen  Rinne  zu  Hegen  kommen.  In  dieser  Lage  wird 
der  Dilatator  durch  einen  verschiebbaren  Ring  festgehalten.  Die 
Röhren  bestehen  aus  Metall  und  sind  6 Centimeter  lang.  Oben  befindet 
sich  an  denselben  ein  mit  einem  Loche  versehener  Kopf.  In  dieses  Loch 
wird  eine  Schnur  eingeführt  und  daselbst  befestigt,  um  die  Röhre  im 
geeigneten  Momente  herausziehen  zu  können.  Unterhalb  des  Kopfes  be- 
findet sich  eiue  Verengerung,  welche  den  Stimmbändern  entspricht,  weiter 
nach  unten  nimmt  der  Umfang  wieder  zu  und  die  Röhre  hat  schUess- 
licli  eine  cylindrische  Form.  Zu  dem  Apparat  gehören  verschieden  dicke 
Röhren,  um  sie  dem  verschiedenen  Alter  anpassen  zu  können.  Gewöhn- 
lich sind  5 derartige  Röhren  in  Gebrauch,  da  die  Intubation  meistens 
bei  dem  im  kindlichen  Alter  vorkommenden  Croup  indicirt  ist.  Um  die 
passende  Röhre  leicht  auswählen  zu  können,  ist  auch  noch  eine  Metall - 
platte  beigegeben,  welche  in  verschiedener  Entfernung  mehrere  mit  den 
Nummern  1,  2,  3 — 4,  5 — 7,  8 — 12  versehene  Linien  enthält. 

Diejenige,  welche  in  der  Längsaxe  der  Skala  bis  zu  1 reicht,  passt 
für  einjährige  Kinder,  diejenige,  welche  bis  2 reicht,  für  zweijährige 
u.  s.  w.  bis  für  12jährige  Kinder.  Für  Erwachsene  muss  man  natür- 
lich stärkere  Röhren  gebrauchen. 

Das  Einführungsinstrument,  welches  (Fig.  83,  2)  in  Verbindung 
mit  einer  Röhre  abgebildet  ist,  endigt  mit  einer  Schraube,  durch  welche 
das  Instrument  mit  dem  sogenannten  in  der  Röhre  befindlichen  Obtu- 
rator in  Verbindung  steht.  Durch  einen  sinnreichen  Mechanismus  kann 
man  mittelst  Druck  auf  eine  am  Handgriff  befindliche  Feder  die  Röhre 
von  dem  Obturator  befreien,  so  dass  man  diesen  mit  dem  Einfiilinmgs- 
instrument  herauszieht,  während  jene  im  Larynx  Hegen  bleibt. 

Das  zum  Herausziehen  dienende  Instrument  wird  dann  benutzt, 
wenn  die  oben  erwähnte  Schnur  nicht  mehr  vorhanden  ist.  Es  enthält 
zwei  Branchen,  die  im  geschlossenen  Zustande  sehr  leicht  in  die  obere 
Oeffinmg  der  Röhre  eindi Ingen  und  prompt  auseinanderweichen , sobald 
man  auf  eine  am  Handgriff  befindliche  Feder  drückt.  Auf  diese  Weise 
kann  man  die  Röhre  leicht  herausziehen. 

Die  Operation  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt:  Man  lässt  das 
Kind,  mit  dem  Gesicht  einem  hellen  Fenster  zugewendet,  von  der  Wär- 
terin halten,  während  eine  andere  Person  den  Kopf  in  vertikaler  Stellung 
fixirt.  Nun  führt  der  Arzt  den  Munddilatator  ein  und  lässt  ihn  an  dem 
linken  Mundwinkel  festhalten.  Die  geeignete  Rölme  wird  mit  dem  Ein- 
führungsinstrument in  Verbindung  gesetzt  und  eine  resistente  Schnur  in 
das  Loch  eingeführt  und  daselbst  befestigt.  Jetzt  führt  man  den  linken 
Zeigefinger  in  den  Mund  ein  und  sucht  so  die  Epiglottis  niederzudrücken ; 
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gleichzeitig  führt  man  die  Röhre  in  den  freigelegten  Larynx  ein,  indem 
der  linke  Zeigefinger  die  Führerrolle  übernimmt.  Dann  drückt  man 
auf  die  Feder  des  Handgriffes,  wodurch  das  Einführmigsinstrument  sich 
von  der  Röhre  loslöst,  und  zieht  das  erstere  heraus;  hierauf  drückt  der 
linke  Zeigefinger  schliesslich  die  Röhre  abwärts. 

Dass  die  Operation  geglückt  ist,  sieht  man  an  der  sofort  sich 
bessernden  Respiration.  Ist  aber  die  Röhre  in  den  Oesophagus  einge- 
druugen,  nachdem  sie  durch  irgend  eine  Veranlassung  — besonders  durch 
unruhiges  Verhalten  des  Kindes  — aus  dem  Larynx  herausgeglitten  war, 
so  kann  sie  mittelst  der  Schmu-  ans  dem  Munde  herausgezogen  werden. 

Ist  man  sicher,  dass  die  Röhre  in  richtiger  Lage  sich  befindet,  so 
wird  die  Schnur  entfernt1).  Will  man  später  die  Röhre  entfernen,  so 
benutzt  man  hierzu  das  diesem  Zwecke  dienende  und  oben  bereits  be- 
schriebene Instrument.  Wird  die  Röhre  durch  Husten  liinausgestossen, 
so  muss  man  die  Intubation  wiederholen. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  die  Listrumente  einer  kritischen  Betrachtung 
zu  unterziehen  und  auf  die  imangenehmen  Ereignisse,  welche  die  Intu- 
bation im  Gefolge  haben  kann,  hinzuweisen.  Ich  möchte  nur  den  Um- 
stand hervorheben,  dass  es  gut  ist,  sich  die  Operation  vorerst  bei  Leichen 
einzuüben,  und  dass  besonders  das  Herausziehen  des  Instrumentes  sein- 
schwierig  ist.  Das  letztere  ist  namentlich  dann  der  Fall,  wenn  man  ge- 
zwungen ist,  sehr  schnell  zu  handeln,  indem  die  Röhre  durch  Pseudo- 
membranen verstopft  ist  und  grosse  Lebensgefahr  jeden  Augenblick  droht. 

Dieser  eine  Umstand  genügt  schon  allein,  um  die  grossen  Lobes- 
erhebungen, die  man  von  der  Intubation  gemacht  hat,  auf  ein  sehr  be- 
schränktes Mass  zurückzuführen.  Es  ist  durchaus  falsch,  zu  behaupten, 
dass  man  nach  Beendigung  der  Intubation  nichts  weiter  zu  thun  nöthig 
hat;  denn  ebenso  wie  nach  einer  Tracheotomie  ist  auch  nach  einer  Intu- 
bation die  sorgfältigste  Ueberwachung  des  Patienten  unerlässlich  noth- 
wendig. 

Schliesslich  darf  man  nicht  vergessen,  dass  flüssige  Nahrungsmittel 
und  Getränke  in  die  Luftwege  einclringen  und  eine  schwere  Pneumonie 
erzeugen  können.  In  den  von  Egidi  mitgetheilten  Fällen,  war  freilich 
der  Schlingakt  nicht  gestört. 


1)  Während  diese  Zeilen  gedruckt  werden,  habe  ich  Gelegenheit,  zwei  sehr 
glücklich  verlaufende  Fälle  von  Larynxstenose  zu  beobachten  und  mit  Intubation 
zu  behandeln.  Es  sind  dies  die  ersten  Fälle,  die  ich  in  dieser  Weise  behandle, 
und  die  ersten,  die  in  Italien  von  einer  Heilung  gefolgt  sind.  Ich  habe  hier  die 
Ueberzeugung  gewonnen,  dass  man  bei  gelehrigen  Kindern  die  Schnur  liegen 
lassen  kann.  Jetzt  (1892)  habe  ich  bereits  20  Intubationen  bei  Kindern  und  eben- 
soviele  bei  Erwachsenen  ausgeführt. 
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Anders  verläuft  die  Sache  bei  Erwachsenen.  Sowohl  die  Einführung 
wie  auch  das  Herausziehen  der  Röhre  kann  hier  unter  Leitung  des 
Spiegels  ausgeführt  werden.  Der  Patient  muss  aber  gelehrig  genug  sein, 
um  die  Operation  zu  unterstützen. 


Dilatation. 

Nach  Ablauf  von  Syphilis,  Tuberkulose,  Perichondritis , Variola, 
Laryngotyphus , Diphtherie  und  anderen  Krankheitsprozessen  kann  Ver- 
engerung des  Larynxlumens  Zurückbleiben.  Diese  Larynxstenosen  körnten 
jetzt  nach  der  Erfindung  des  Laryngoskops  gründlich  beseitigt  werden. 
Das  Hauptverdienst  gebührt  hier  dem  grossen  Laryngologen  Schroetter. 
In  einem  im  Jahre  1874  in  der  „Gesellschaft  der  Aerzte“  zu  Wien  ge- 
haltenen Vortrage  beschrieb  und  erläuterte  er  durch  zahlreiche  Be- 
obachtungen und  glänzende  Erfolge  alles  dasjenige,  was  die  Dilatation  des 
Larynx  verspricht  und  hält.  Labus  bestätigte  in  einer  besonderen 
Mittheilung  und  später  in  einer  vortrefflichen  Monographie  die  uner- 
warteten Vortheile  dieser  werthvollen  Erfindung. 

Die  Dilatation  des  Larynx  wird  entweder  nach  vollendeter  Tracheo- 
tomie oder  vor  einer  solchen  als  praeventive  Operation  ausgeführt. 

1.  Dilatation  nach  vollendeter  Tracheotomie.  Der  Zweck  ist  hier, 
den  Patienten  von  der  durch  die  Kanüle  erzeugten  Belästigung  zu  be- 
freien. Will  man  dieses  Ziel  erreichen,  so  muss  man : den  Kausalprozess 
möglichst  beseitigen,  die  afficirten  Theile  zur  Abschwellung  bringen,  das 
Auftreten  von  Recidiven  verhindern,  Narbenbrücken  durchtrennen  und 
neugebildetes  Gewebe  oder  Granulationen  entfernen. 

Das  alles  lässt  sich  mit  Hilfe  der  graduellen  Dilatation  sehr  gut 
ausführen.  Bracke  versuchte  die  Erweiterung  der  Rima  glottidis 
dadurch  zu  erzielen,  dass  er  durch  eine  gefensterte  Kanüle  von  unten 
nach  oben  Röhren  einführte,  welche  jedoch  nicht  gut  vertragen  wurden. 
Schroetter  schlug  den  umgekehrten  Weg  ein,  indem  er  unter  Leitung 
des  Kehlkopfspiegels  durch  den  Mund  Zinkbolzen  einführte.  Er  begann 
zuerst  mit  ganz  dünnen  Cylindern  und  ging  dann  allmählich  zu  dickeren 
über,  bis  er  eine  dem  normalen  Umfange  der  Glottis  entsprechende  fand.  Die 
Cy linder  sind  so  eingerichtet,  dass  sie  in  das  Fenster  der  Tracheal- 
kanüle eindringen  und  daselbst  von  der  vorderen  Oeffnung  der  Kanüle 
aus  fixiit  werden  können.  Am  oberen  Ende  des  Cylmders  ist  eine 
Schnur  befestigt,  welche  durch  einen  zur  Einführung  in  den  Larynx 
dienenden  Griff  gezogen  werden  kann.  Ist  der  Cylinder  in  die  richtige 
Lage  gebracht,  so  wird  das  Einführungsinstrument  so  entfernt,  dass  die 
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Schnur  zurückbleibt.  Man  kann  dann  mit  derselben  den  Cylinder  zu 
jeder  Zeit  herausziehen. 

Fig.  84  stellt  einen  Zinkcylinder  in  situ  dar.  Mail  sieht  aus  der 
Abbildung,  dass  der  Patient  auch  dann  im  Athmen  ungehindert  ist, 
wenn  der  Cylinder  in  seiner  richtigen  Lage  sich  befindet.  Der  Cylinder 
ist  nämlich  unten  mit  einem  Kanal  versehen,  in  welchen  eine  an  der 
inneren  Kanüle  vorhandene  Röhre  passt  und  eingeführt  wird.  Die  Dila- 
tation wird  allmählich  steigernd  fortgesetzt.  Kann  der  Patient  dann 
per  vias  naturales  athmen,  so  schliesst  man  die  Wunde  am  Halse  und 
führt  den  Katheter  ein,  um  eine  narbige  Retraktion  zu  verhindern. 


2.  Dilatation  zur  Vermeidung  einer  Tracheotomie.  Wie  Lab  US 
richtig  bemerkt,  ist  diese  Methode  eine  Nachahmung  des  bei  den  Harn- 
rührenstrikturen  üblichen  Verfahrens. 

Man  führt  nämlich  nach  und  nach  immer  dickere  Katheter  in  den 
Larynx  ein.  Die  Larynxkatheter  müssen  aus  einem  resistenten  Stofte  ge- 
fertigt und  mit  der  entsprechenden  Larynxkrümmung  versehen  sein, 
vom  laufen  sie  spitz  zu.  Der  Patient  muss  erst  nach  und  nach  au  diese 
Manipulation  gewöhnt  werden,  und  es  vergehen  häufig  erst  mehrere 
Tage,  bis  es  gelingt,  die  Dilatation  richtig  auszuführen.  Der  Katheter 
wird  unter  Leitung  des  Kehlkopfspiegels  eingeführt.  Mit.  der  Zeit  kann 
der  Patient  so  eingeübt  werden,  dass  er  sich  selbst  kathcterisirt.  Sind 
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die  entsprechenden  Theile  erst  genügend  abgehärtet,  so  kann  man  das 
Instrument  immer  länger  liegen  lassen  und  ein  stärkeres  Kaliber  des- 
selben benutzen.  Manchmal  ist  die  Sensibilität  des  Larynx  so  hoch- 
gradig, dass  man  sofort  nach  der  Entfernung  des  Katheters  zur  Tracheo- 
tomie schreiten  muss.  Dieses  unangenehme  Ereigniss  habe  ich  bei 
Anderen  eintreten  sehen  und  ist  auch  bei  mir  selbst  ein  Mal  passirt. 
Wenn  der  Arzt  diesen  Umstand  bedenkt,  so  wird  er  sich  zur  rechten 
Zeit  bemühen,  ein  solches  ernstes  Ereigniss  zu  vermeiden. 


Fig.  85.  Schroetter’ sehe  Röhre. 


Die  gewöhnlichen  Katheter  genügen  aber  nicht  immer,  um  den  beab- 
sichtigten Zweck  vollkommen  zu  erreichen,  und  man  muss  dann  die  von 
Schroetter  angegebenen  Hartgummiröhren  benutzen  (Fig.  85).  Dieselben 
haben  am  Larynxende  zwei  grosse  Löcher ; das  freie  Ende  trägt  einen  ge- 
krümmten Theil , welcher  den  Zweck  hat,  das  Gesicht  des  Operateurs  gegen 
den  herausgeschleuderten  Schleim  zu  schützen.  Die  Röhren  selbst  haben 
verschiedene  Volumina.  Man  führt  sie  nach  den  gewöhnlichen  Regeln  ein 
und  kann  sie  dann  vom  Patienten  selbst  halten  lassen.  Auch  die  oben 
(Seite  467)  beschriebenen  O’Dwy er’ sehen  Röhren  kann  man  zu  Dilata- 
tionszwecken sehr  gut  benutzen.  Die  Behandlung  selbst  ist  sein-  lang- 
wierig, und  man  darf  nicht  übersehen,  dass  gefährlich  werdende  Reci- 
dive  eintreten  können. 


Devulsion. 

Wird  die  Dilatation  derartig  ausgeführt,  dass  man  sofort  einen 
weiten  Raum  gewinnt,  so  nennt  man  diese  Methode  — ähnlich  wie  bei 
der  Urethra  — Devulsion. 

Man  kann  im  gegebenen  Falle  nicht  genau  bestimmen,  ob  der  vor- 
liegende Fall  sich  mehr  für  die  allmäliliche  Dilatation  oder  für  die 
Devulsion  eignet.  Jedenfalls  steht  so  viel  fest,  dass  diese  letztere  be- 
reits öfters  bei  Larynxstenosen  versucht  worden  ist  und  zwar  mit  gutem 
Erfolge.  Freilich  muss  man  bedenken,  dass  diese  Methode  nicht  unge- 
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t'älirlieh  ist,  weil  durch  ein  rapid  sich  entwickelndes  Oedem  eine  tödtliche 
Asphyxie  eintreten  kann.  Ist  bereits  eine  Tracheotomie  vorausgegangen, 
so  liegt  jedenfalls  kein  Grund  vor,  einen  so  kühnen  Eingriff  zu  wagen. 

Diese  eben  besprochene  gewaltsame  Dilatation  wird  mit  dem 
Mackenzie’ sehen  Dilatator  (Fig.  80)  ausgeführt. 


Fig.  SG.  Dilatator  von  Mackenzie. 


Derselbe  stellt  ein  dreiklappiges  Speculum  dar,  wird  in  geschlos- 
senem Zustande  in  das  Larynxiimere  eingeführt  und  dann  mittelst  einer 
am  Griff  befindlichen  Schraube  erweitert.  (Unter  Umständen  kann  man 
zu  diesem  Zwecke  auch  eine  gewöhnliche  starke  Polypenzange  [Fig.  96] 
benutzen.  Ich  selbst  habe  einige  Male  in  dieser  Weise  dilatirt.) 


Fig.  87.  Dilatator  von  Navratil. 


Zur  Devulsion  eignet  sich  auch  der  Dilatator  von  Navratil 
(Fig.  87). 

Dieses  Instrument  ist  etwas  komplicirter  als  das  Macken zie’ sehe, 
beruht  aber  auf  demselben  Prinzipe.  Es  besteht  aus  einer  silbernen 
Röhre.  Innerhalb  derselben  läuft  ein  vorn  mit  einer  Olive  (o,  o)  und 
hinten  mit  einer  Schraube  (®)  endigender  Stiel.  Der  Griff  a dient  für 
den  Patienten,  damit  er  mit  demselben  das  Instrument,  nachdem  es  ein- 
geführt ist,  festhält.  Dreht  man  die  Schraube  am  Handgriff’,  so  weichen 
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die  vier  Theile,  aus  welchen  die  Olive  bestellt,  auseinander  und  ent- 
fernen sich  ca.  20—30  mm  von  der  Axe.  Die  Olive  selbst  hat  oben 
einen  Durchmesser  von  8—12,  unten  einen  solchen  von  2— 5 mm.  Am 
Griff  befindet  sich  ein  Index,  von  welchem  man  ablesen  kann,  wie  weit 
die  Segmente  der  Olive  auseinandergewichen  sind. 

Whistler  erfand  einen  schneidenden  Dilatator,  der  sich  für  die- 
jenigen Fälle  sehr  nützlich  erweist,  wo  membranöse  Septa  oder  Diaphrag- 
mata  vorhanden  sind.  Auch  dieses  Instrument  hat  an  seinem  vorderen 
Ende  die  Form  einer  Olive.  Drückt  man  auf  eine  am  Handgriff“  be- 


Fig.  88.  Dilatator  von  Ferreri. 

findliche  Feder,  so  springt  eine  Klinge  hervor,  welche  nach  einer  be- 
stimmten Richtung  hin  schneidet.  Die  Klinge  wird  nämlich  zuvor  nach 
der  Richtung  hin  gestellt,  wo  der  Schnitt  ausgeführt  werden  soll. 

Einen  anderen  Dilatator  hat  Ferreri  angegeben  (Fig.  88). 
Mit  demselben  kann  man  sowohl  in  frontaler  wie  auch  in  sagittaler 
Richtung  dilatiren.  Im  geschlossenen  Zustande  ist  das  vordere  Ende 
sehr  dünn,  so  dass  man  das  Instrument  auch  in  eine  sehr  enge  Striktur 
einführen  kamt.  Da  die  äussere  Fläche  sehr  rauh  ist,  so  wirkt  das 
Instrument  auch  schabend  und  beseitigt  so  auch  Wucherungen,  welche 
das  Lumen  des  Larynx  verengen. 

Skarifikationen. 

Will  man  die  Schleimhaut  skarificiren,  namentlich  in  solchen 
Fällen,  wo  es  sich  um  ein  Oedem  handelt  und  man  also  die  Stenose 
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zur  Vermeidung-  einer  Tracheotomie  beseitigen  muss,  so  bedient  man 
sich  hierzu  der  sogenannten  Skarifikatoren. 

Fig.  89  und  90  stellen  die  von  Mackenzie  angegebenen  Skari- 
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fikatoren  dar  (der  Mandl’ sehe  gleicht  diesen  Instrumenten  im  Allge- 
meinen, nur  hat  er  eine  andere  Krümmung).  Das  Instrument  besteht 
im  Wesentlichen  aus  einer  kleinen  an  einer  entsprechend  gekrümmten 
Röhre  befestigten  Lanzette.  Die  Spitze  der  letzteren  (L)  liegt  inner- 
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halb  der  Röhre  verdeckt  und  kann  durch  Druck  auf  den  Hebel  Sp  vor- 
gedrängt werden.  Mittelst  der  Schraube  Sc,  welche  sich  am  anderen 
Ende  des  Handgriffes  befindet,  kann  man  reguliren,  wie  weit  die  Lan- 
zette Vordringen  soll.  Man  kann  auch  bei  t andere  verschieden  ge- 
krümmte Röhren  einschieben.  Das  Instrument  wird  nach  den  allgemeinen 
Regeln  eingeführt.  Ist  man  an  der  richtigen  Stelle  angelangt,  so  drückt 
man  mit  dem  Zeigefinger  auf  den  Hebel  h.  Es  empfiehlt  sich,  die  Em- 
pfindlichkeit der  betreffenden  Theile  mit  Cocain  herabzusetzen  und  nach 
vollendeter  Skarifikation  durch  lauwarme  Zerstäubungen  den  Ausfluss 
des  Blutes  zu  unterstützen  und  durch  desinficirende  Flüssigkeiten  den 
aseptischen  Anforderungen  zu  entsprechen.  Die  von  Legroux  bei  Oedem 
der  ary-epiglottisclien  Falten  empfohlene  Skarifikation  mit  einem  langen 
geschärften  „Fingernagel“  wird  heutzutage  nicht  mehr  geübt  und  zwar 
mit  Recht. 

Einschnitte. 

Offen  oder  gedeckt  einzuführende  schneidende  Instrumente  werden 
benutzt:  um  Abscesse  zu  eröffnen,  um  Adhaerenzen,  Narbenbrücken, 
Diaphragmata , voluminöse  Tumoren  (an  der  Basis)  zu  durchschneiden. 
um  kleine  Stücke  einer  Geschwulst  oder  Larynxpolypen  zu  entfernen 
oder  endlich  um  die  infiltrirte  Epiglottis  zu  spalten,  wie  man  es  bei  der 
Behandlung  der  Larynxtuberkulose  versucht  hat.  Anstatt  des  Messers 
kann  man  sich  auch  der  Galvanokaustik  bedienen  und  hat  liier  den  Vor- 
tlieil,  grosse  Blutungen  zu  vermeiden.  Man  kann  Messer  von  verschie- 
dener Form  und  Grösse  an  den  Handgriff  von  Tiirck,  Schroetter, 
Mackenzie,  Störk  u.  A.  befestigen.  Die  Einrichtung  des  Macken- 
zie’sehen  Skarifikators  für  verschiedene  Messer  ist  aus  der  Figur  90 
leicht  erkennbar. 

Auch  der  vmi  Heryng  für  scharte  Löffel  angegebene  Griff  lässt 
sich  zum  Anschrauben  von  Messern  sein-  gut  verwenden.  Das  Messer 
ist  dann  freilich  nicht  gedeckt.  Da  man  aber  den  Kehlkopf  vor  der 
Operation  cocainisiren  muss,  so  ist  das  auch  kein  Nachtheil. 


Auskratzung. 

Die  Auskratzung  ist  besonders  zur  Entfernung  einer  unter  der  Form 
eines  Infiltrats  entstandenen  Neubildung  indieirt  (Lupus,  Lepra,  Rliino- 
sklerom,  Pachydermie,  Sklerom).  Neuerdings  wird  sie  von  einigen 
Autoren  auch  bei  der  Behandlung  der  Larynxtuberkulose  angewendet. 
Man  hat  auch  versucht,  infiltrirte  Papillome  mit  dieser  Methode  zu  be- 
seitigen. 


Die  verschiedenen  endolaiyngealen  Manipulationen. 


477 


Schon  im  Jahre  18(55  bildete  Bruns  entsprechende  Instrumente 
(Fig.  91,  a,  c,  b)  ab,  welche  zur  Entfernung  von  kleinen  für  die  Zange 
nicht  zugänglichen  Tumoren  dienen  sollen.  De  Rossi  wendet  die  be- 
kamiten  Volk  mann 'sehen  Löffel  für  disseminirte  Larynxtumoren  (z.  B. 
Papillome)  an.  Heryng  konstruirte  vortreffliche  zur  Auskratzung  die- 
nende Instrumente  (Fig.  92)  für  die  Behandlung  der  Larynxtuberkulose. 


Fig.  92.  Cui'etten  von  Heryng- 


Ich  habe  mich  dieser  Instrumente  mit  sehr  gutem  Erfolge  zur 
Operation  von  solchen  Papillomen  bedient,  welche  an  den  Rändern  der 
Stimmbänder,  an  der  Kommissur  oder  im  Subglottisraume  liegen. 

Nach  vorausgegangener  Cocainisirung  oder  nach  entsprechender 
Gewöhnung  des  Larynx  führt  man  den  Löffel  so  ein,  dass  er  nach  der 
gewünschten  Seite  hin  gerichtet  ist.  Dann  macht  man  von  oben  nach 
unten  oder  von  vom  nach  hinten  kratzende  Bewegungen  oder  man  drückt 
den  Löffel  mit  einer  gewissen  Kraftanstrengung  gegen  das  hervorragende 
Gewebe,  um  dasselbe  von  Grund  aus  zu  beseitigen. 
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Will  man  im  Subglottisraume  operiren,  so  muss  man  die  Inspira- 
tionsphase abwarten,  um  dorthin  einzudringen,  und  hat  sich  dabei  in 
Acht  zu  nehmen,  dass  man  nicht  die  Stimmbänder  verletze  oder  das  zu 
operirende  Gebiet  überschreite.  Je  nach  der  Art  der  vorliegenden  Ver- 
hältnisse müssen  die  kratzenden  Bewegungen  entweder  nach  dieser  oder 
nach  jener  Richtung  hin  gemacht  werden.  Die  abgetrennten  Gewebs- 
massen  bleiben  zum  Theil  im  Löffel,  zum  Tlieil  werden  sie  ausgehustet. 

Nach  Beendigung  der  Operation  wird  ein  modificirendes  oder  kau- 
terisirendes  Mittel  angewendet.  Selbstredend  ist  eine  strenge  Antisepsis 
nach  jeder  Richtung  hin,  auch  durch  Zerstäuben  von  Sublimat  oder 
Karbolsäure  , durchaus  erforderlich.  Auch  für  vollständige  Blutstillung 
muss  gesorgt  werden. 

Je  nach  der  Art  der  vorliegenden  Verhältnisse  muss  die  Operation 
nach  mehrtägiger  Ruhepause  wiederholt  werden. 


Abschälen  der  Stimmbänder. 

Nachdem  Labus  gezeigt  hatte,  dass  diejenigen  hyperplastischen 
Zustände,  welche  sich  durch  Prominenzen  an  den  Stimmbändern  mani- 
festiren  und  namentlich  für  berufsmässige  Sänger  eine  fatale  erwerb- 
störende Erkrankung  darstellen,  durch  eine  lokale  medikamentöse  Be- 
handlung nicht  zu  beseitigen  sind,  suchte  er  die  Heilung  durch  chirur- 
gische Mittel  zu  erzielen. 

Auf  Grund  einer  langen  Erfahrung  konnte  er  die  Behauptung  auf- 
stellen, dass,  wenn  man  in  der  Lage  ist,  das  kranke  Gewebe  zn  ent- 
fernen, dann  em  heilsamer  Reparationsprozess  stattfindet.  Das  von  ilnn 
ins  Leben  gerufene  Verfahren  nannte  er  Abschälen  der  Stimmbänder . 

Nach  den  gewöhnlichen  Vorbereitungen  kann  der  Operateur  ent- 
weder eine  Doppelcurette  (Fig.  93  und  100)  benutzen  oder  eine  entsprechend 
konstruirte  Zange,  welche  ebenfalls  an  den  Schroetter’ sehen  Griff  zu 
befestigen  ist  und  welche  in  freiliegende  senkrecht  zur  Stimmbandfläche 
stehende  Löffel  endigt. 

Das  Verfahren  ist  für  diejenigen  Fälle  geeignet,  wo  die  verdickte 
Schleimhaut  über  die  freien  Ränder  der  Stimmbänder  hinüberragt.  Man 
kann  das  Gewebe  nur  von  unten  nach  oben  entfernen.  Die  platten 
Zangen  sind  für  diejenigen  Fälle  geeignet,  wo  es  sich  um  Knoten  an  der 
oberen  Fläche  der  Stimmbänder  handelt,  welche  auf  andere  Weise  nicht 
zu  beseitigen  sind. 

Die  Operation  erfordert  grosse  Geschicklichkeit  und  Geduld:  ferner 
ist  eine  komplete  Anaesthesie  zum  guten  Gelingen  durchaus  erforderlich. 
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Patient  muss  daher  wohl  überwacht  werden,  eine  strenge  Ruhe  einhalten 
und  eventuell  antiphlogistisch  behandelt  werden. 


Bei  Besprechung  der  Behandlung  verschiedener  Neoplasmen  habe 
ich  aut'  die  mannigfachen  Operationsarten  hingewiesen  , welche  per  vias 
naturales  zur  Entfernung  der  Neubildung  gemacht  werden.  Sie  erfordern 


eine  besondere  Technik,  weshalb  ich  die  Einzelheiten  derselben  hier  be- 
sprechen will.  Einiges  wurde  schon  in  den  früheren  Kapiteln  dieses  Ab- 
schnitts besprochen. 

Der  Galvanokauter  sowie  die  galvanische  Schlinge  gehören  zu  den 
glänzendsten  Errungenschaften  der  endolaryngealen  Chirurgie.  Ich  habe 
die  entsprechenden  Instrumente  (Fig.  82)  sowie  die  Art  ihrer  Applikation 
bereits  oben  besprochen. 

Zur  Zerquetschung  von  Polypen  eignen  sich  sehr  gut  die  ge- 
wöhnlichen Zangen.  Es  giebt  aber  auch  direkt  hierzu  konstruirte  In- 
strumente, welche  von  oben  nach  unten  oder  umgekehrt  wirken  (Fig.  98 
und  100).  Man  wendet  diese  am  besten  bei  den  an  den  freien  Stimm- 
bandrändern liegenden  Tumoren  an. 

Will  man  einen  Polyp  schneidend  entfernen,  so  hat  man  hierzu  ver- 
schiedene Instrumente  zur  Auswahl.  Die  Polypotomen,  wie  z.  B.  der 
in  Fig.  90  abgebildete,  sind  meist  ungedeckt ; es  giebt  aber  auch  ganz  ge- 
deckte. Bruns,  Tob  old  u.  A.  bilden  mehrere  derartige  Instrumente  ab. 

Die  Form  der  Messer  ist  verschieden,  sie  kann  lanzett-  oder 
sichelartig  sein.  Man  hält  das  Instrument  wie  einen  Federhalter  und 


Operationen  bei  Polypen. 


Fig.  93. 
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füln  t dasselbe  mit  Vorsicht  geschickt  ein.  Ist  man  an  die  richtige  Stelle 
angelangt,  so  schneidet  man  in  der  am  geeignetsten  erscheinenden  Richtung 
ein.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  man  nicht  das  Herabfallen  des  Polypen 
zu  fürchten  braucht,  weil  der  Fremdkörper  durch  starke  Exspirations- 
bewegungen und  heftigen  Husten  hinausgetrieben  wird. 

Der  Polyp  kann  auch  mittelst  einer  schneidenden  Zange  durchtrennt 
werden.  Hierzu  bedient  man  sich  einer  der  von  Eisberg,  Schroetter 
und  Ma'ckenzie  angegebenen  Zangen.  Die  Löffel  derselben  sind  stark 
ausgehöhlt  und  an  den  Rändern  geschärft  (Fig.  97).  Bei  anderen  ist 
nur  eine  Branche  mit  einem  schneidenden  Rande  versehen,  welcher  gegen 
eine  an  der  anderen  Branche  befindliche  glatte  Bleiplatte  drückt  (Fig.  97  D). 

Sckeerenförmige  Instrumente  werden  weniger  angewendet.  Sie  wer- 
den nach  denselben  Regeln  gehandhabt,  wie  die  mit  einem  Hebel  am  Hand- 
griff versehenen  Instrumente  oder  wie  die  gewöhnlichen  Zangen ; man  kann 
sie  jedoch  auch  mit  dem  Mack enzie’schen  Griff  benutzen  (Fig.  98,  3). 
Die  Scheeren  haben  deshalb  in  die  laryngologische  Praxis  wenig  Eingang 
gefunden,  weil  die  zu  durchschneidenden  Substanzen  nicht  genügend 
resistent  smd. 

Zu  den  schneidenden  Instrumenten  gehören  auch  die  Schlingen- 
schnürer.  Die  Schlinge  wird  von  einem  Metalldraht  gebildet,  welcher 
in  zwei  Rinnen  verläuft  und  am  Handgriff  endet;  der  letztere  ist  mit 
drei  Ringen  für  Daumen,  Mittel-  und  Ringfinger  versehen  (Bruns). 
Ausserdem  befindet  sich  noch  ein  vierter  Ring  auf  der  oberen  Fläche  des 
Griffes,  welcher  für  den  Zeigefinger  bestimmt  ist  und  zur  Verkürzung 
der  Schlinge  dient.  Hat  die  Schlinge  den  Tumor  umschniirt,  so  kann 
man  ihn  mittelst  einer  leichten  Zugbewegung  herausbefördern.  Damit 
nun  die  Schlinge  beim  Einführen  in  den  Kehlkopf  nicht  verbogen  werde, 
haben  Störk  und  Mackenzie  eine  geeignete  Schutzvorrichtung  ange- 
geben (Fig.  94). 

Bei  dem  Mackenzie’ sehen  Instrumente  wird  die  Schlinge  durch 
Drehen  einer  am  Handgriff  befindlichen  Rolle  verkürzt. 

Die  schneidenden  Schlingen  (Ringmesser)  bestehen  aus  festen 
Metallringen  von  verschiedener  Dimension.  Mittelst  eines  entsprechend 
gekrümmten  Stieles  sind  sie  mit  einem  Handgriff  verbunden.  Der  grösste 
Durchmesser  der  Ring-flache  liegt  in  frontaler  oder  in  sagittaler  Richtung, 
je  nach  der  Lage  des  Tumors.  Der  innere  Rand  ist  gut  geschärft. 
Man  hält  das  Instrument  wie  einen  Federhalter,  führt  dasselbe  so  vor- 
sichtig in  den  Kehlkopf  ein,  dass  der  Polyp  in  den  Ring  zu  liegen 
kommt,  und  macht  dann  einige  Traktionsbewegungen. 

Die  Guillotinen  (welche  den  bekannten  Tonsillotomen  ähnlich 
sind)  wurden  von  Ozanam,  Semeleder  imd  Störk  empfohlen,  fanden 
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jedoch  keinen  allgemeinen  Eingang.  Die  Guillotine  besteht  aus  einem 
Ringmesser,  welches  zwischen  zwei  metallenen  Schutzringen  liegt  und 
durch  eine  am  Handgriff  befindliche  Feder  in  Bewegung  gesetzt 


Fig.  94.  Schhngenschnürer  von 
Störk. 


Fig.  95.  Schlmgenschnürer  von 
Mackenzie. 


werden  kann.  Die  Guillotinen  von  Fauvel,  von  Schnitzler,  von 
Jelenffy  und  von  Störk  differiren  nur  wenig  von  einander  und  werden 
in  fast  ganz  gleicher  Weise  gebraucht.  Ein  Fehler  bei  der  Anwendung 
dieser  Instrumente  besteht  darin,  dass  man,  um  das  Messer  in  Aktion  zu 
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setzen,  (las  Instrument  sehr  kräftig  gegen  die  Wand  des  Larynx  an- 
driicken  muss,  was  aber  nur  selten  vertragen  wird. 

Das  Herausreissen  der  Polypen  gescliielit  mittelst  Zangen  oder 
Schwämmen. 

Die  am  meisten  gebräuchlichen  Zangen  sind  die  von  Fauvel  und 
von  Mackenzie,  sie  unterscheiden  sich  von  einander  nur  in  Bezug  auf 


Fig.  96.  Zange  von  Fauvel. 


ihre  Krümmung.  Sie  sind  aus  Stahl  und  kräftig  gebaut,  von  der  Krümmung 
nach  dem  vorderen  Ende  zu  werden  die  Branchen  dünner,  an  jedem  Ende 
befindet  sich  ein  Löffel. 

Bei  der  Mackenzie’ sehen  Zange  (Fig.  96)  ist  der  horizontale 
Theil  22—25  cm  lang,  der  vertikale  7—12  cm. 


Die  Branchen  sind  vorn  an  der  Innenfläche  gerieft  und  mit  kleinen 
Zähnen  versehen.  Es  giebt  Zangen,  die  in  frontaler  (Fig.  97,  A),  und 
solche,  die  in  sagittaler  (Fig.  97,  B)  Richtung  zu  öffnen  sind.  Man 
wendet  diese  oder  jene  je  nach  Sitz  des  Tumors  an.  In  sagittaler 
Richtung  bewegen  sich  die  Branchen  der  Zangen  von  Cu  sc  o,  Mathieu, 
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Mandl  und  Waldenburg,  welche  im  Gegensatz  zu  der  gleichen 
Macken zie’schen  Zange  (Fig.  97,  B)  sehr  komplicirt  gebaut  sind. 

Diese  Zange  wird  nach  den  allgemeinen  Regeln  im  gescldossenen 
Zustande  bis  zum  Tumor  eingeführt.  Dann  werden  die  Branchen  so  weit 
geöffnet,  wie  es  eben  nothwendig  ist,  um  den  Tumor  zu  fassen,  und  wird 
dieser  dann  mit  nicht  allzu  heftiger  Bewegung  herausgezogen.  Kann 


Durch  Drehen  des  Ringes  r kann  man  der  Zange  die  beabsichtigte  Stellung  geben. 

1.  Vertikale  Branchen.  — 2.  und  4.  horizontale  Branchen.  — 3.  Scheere. 

man  den  Tumor  auf  diese  Weise  nicht  lostrennen,  so  räth  Mackenzie, 
denselben  dann  durchzusckneiden  oder  zu  zerquetschen. 

Ausserdem  hat  Mackenzie  noch  eine  Röhrenzange  (tube-forceps) 
(Fig.  98)  angegeben,  welche  mehr  für  solche  Fälle  geeignet  ist,  wo  der 
Kehlkopf  klein  und  reizbar  und  der  Tumor  leicht  zerreissbar  ist.  Diese 
Instrumente  sind  sehr  zart  gebaut  und  so  konstnürt,  dass  die  Zangen- 


löffel zusammen  in  einen  dünnen  Draht  auslaufen.  Dieser  wird  in  einer 
mit  der  bekannten  Larynxkrümmung  versehenen  Röhre  eingeführt  und 
an  dem  Griff  befestigt.  Hier  befindet  sich  eine  Vorrichtung,  um  den 
Draht  imd  somit  auch  die  an  demselben  befestigten  Zangenbranchen 
zurückzuziehen;  dadurch  werden  letztere  geschlossen.  Man  kann  die 
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Branchen  ohne  Schwierigkeiten  nach  jeder  Eichtling  hin  stellen,  so  dass  sie 
in  vertikaler  oder  sagittaler  Sichtung  hin  wirken  (Fig.  98,  1,  2,  4). 

Auch  kann  man  eine  Scheere  (Fig.  98,  3)  an  demselben  Handgriff 
anbringen. 

Eine  sein-  praktische  und  einfache  Modifikation  dieser  Zange 
wurde  von  Störk  und  Schroetter  angegeben.  Die  Branchen  sind  an 
einem  dünnen  Draht  befestigt,  welcher  seinerseits  an  den  gewöhnlichen 
Griff  für  Larynxinstrumente  in  der  Weise  angesckraubt  wird , dass 
er  zuvor  eine  mit  entsprechender  Krümmung  versehene  Eöhre  passiren 
muss.  Mittelst  eiues  am  Handgriff  befindlichen  Knopfes  kann  nun  die 
Zange  vor-  und  rückwärts  geschoben  werden.  Bei  letzterer  Bewegung 
müssen  die  Branchen,  da  sie  zum  Tlieil  in  der  Eöhre  verlaufen,  sich 
einander  nähern. 

Grazzi  modificirte  sowohl  die  mit  einer  Seitenapertur  versehene 
Zange  (Fig.  99),  wie  auch  die  röhrenförmige  Zange  (Fig.  100  und  101) 
in  recht  zweckmässiger  Weise. 

Bei  der  ersteren  ist  nämlich  der  Draht  B mit  einer  feinen  Schrauben- 
windung und  die  zu  derselben  passende  Zangenhälfte  C mit  einer  ent- 
sprechenden Schraubenmutter  versehen.  Man  schraubt  diese  beiden  Theile 
zusammen  und  kann  dann  durch  eine  viertel  oder  eine  halbe  Um- 
drehung die  Eichtung  der  Branchen  nach  Belieben  ändern. 

Die  röhrenförmige  Zange  veränderte  Grazzi  in  der  Weise,  dass 
(Fig.  101)  an  der  Eöhre  A ein  cy linderförmiger  Ansatz  angebracht  ist,  an 
welchem  das  Stück  D , die  eine  Branche,  befestigt  ist.  Die  Kanüle  hat 
in  einem  Tlieil  ihres  Verlaufes  ein  konisches  Lumen,  an  ihrem  Ende  ein 
viereckiges.  Die  andere  Branche  wird  von  dem  Stiele  B gebildet ; dieser 
trägt  unten  eine  ziemlich  lange  Schraube  zur  Befestigung  des  Stückes 
C,  welches  mit  einer  entsprechenden  Schraubenmutter  versehen  ist  und 
in  seinem  horizontalen  Tlieil  zu  dem  beweglichen  Stück  D passt.  Die 
Geschwulst  kann  leicht  mit  diesen  beiden  Branchen  gefasst  werden. 

Voltolini  hatte  die  Idee,  ein  gabelartiges  Instrument  firn  den 
Larynx  konstruiren  zu  lassen,  welches  mit  seinen  Zinken  die  Ge- 
schwulst fixirt. 

Der  Erfindungsgeist  hat  sich  natürlich  nicht  nim  auf  die  hier  er- 
wähnten Instrumente  beschränkt.  Ich  hielt  jedoch  für  meine  Aufgabe, 
nur  die  wichtigsten  Instrumente  zu  besprechen. 

Extraktion  von  Fremdkörpern. 

Zur  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  dem  Larynx  gebraucht 
man  gewöhnlich  dieselben  Zangen,  wie  sie  zur  Operation  von  Polypen 
benutzt  werden.  Selbstredend  muss  das  zur  Extraktion  dienende  In- 
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strument  den  speziellen  Verhältnissen  des  vorliegenden  Falles  entsprechen; 
man  wählt  daher  bald  ein  zartes,  bald  ein  kräftig  gebautes  Instrument, 
bald  eine  in  horizontaler  (sagittal  oder  frontal)  oder  eine  in  vertikaler  Rich- 
tung wirkende  Zange.  J\Iit  einem  für  diesen  Fall  konstruirten  Instniment 


konnte  Gr azzi  ein  in  den  Larynx  gefallenes  2-Centesimistiick  entfernen 
(Fig.  61  und  102). 

Ist  der  Fremdkörper  glatt,  so  empfiehlt  es  sich,  die  Zangenlöffel 
mit  einer  Wachsschicht  zu  belegen,  damit  sie  besser  fassen  können. 
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Handelt  es  sich  um  einen  metallenen  Fremdkörper,  so  könnte  man  viel- 
leicht einen  kräftigen  Elektromagneten  zur  Extraktion  verwenden. 

Die  Entfernung  eines  Fremdkörpers  aus  dem  Larynx  erfordert  eine 
grosse  Geschicklichkeit.  Eme  ungeschickte  Hand  kann  die  Gefahr  noch 
dadurch  vergrössern , dass  sie  den  Fremdkörper  weiter  abwärts 
stösst  oder  durch  fruchtlose  Extraktionsversuche  den  Kehlkopf  verletzt. 
Handelt  es  sich  um  einen  in  den  Larynx  gefallenen  Blutegel,  so  kami 
er  leicht  durch  Berührung  mit  einem  Instrument  hinabgleiten,  man  muss 
daher  mit  sicherer  Hand  operiren  und  das  Instrument  ohne  Zaudern  direkt 
zu  der  richtigen  Stelle  hinführen. 

Zuweilen  kann  man  den  Fremdkörper  nicht  ohne  weiteres  heraus- 
ziehen. Man  muss  ihn  vielmehr  zuvor  lockern.  Das  kommt  bei  Nadeln,  Nägeln, 
spitzen  Knochen  etc.  vor,  die  sich  hier  oder  dort  sehr  leicht  einkeilen. 
Ist  man  nicht  ganz  sicher,  den  Fremdkörper  auf  diese  Weise  extrahiren 
zu  können,  so  muss  man  sich  zur  Tracheotomie  bereit  halten. 


Fig.  102. 


Zwei  gleiche  und  in  ganz  ähnlicher  Weise  in  dem  Larynx  einge- 
keilte Fremdkörper  können  ganz  verschiedene  Schwierigkeiten  bei  der 
Extraktion  bieten.  So  musste  in  dem  oben  erwähnten  Falle  von 
Fauvel  die  Thyreotomie  gemacht  werden,  weil  alle  Extraktionsversuche 
sich  als  erfolglos  erwiesen,  während  Grazzi  in  einem  ganz  ähnlichen 
Falle  per  vias  naturales  zum  Ziele  kam. 

Die  praeventive  Cocainisirung  muss  ich  als  gefährlich  verwerfen; 
ich  befinde  mich  hier  in  Uebereinstimmung  mit  Moure.  Nur  dann 
dürfte  der  Operateur  die  Cocainanaesthesie  anwenden,  wenn  er  mit 
Sicherheit  weiss,  dass  es  ihm  gelingen  wird , den  Fremdkörper  zu  ent- 
fernen. 

Krishaber  extrahirte  ein  in  den  Larynx  eines  Kindes  gefallenes 
Kupferplättchen  in  der  Weise,  dass  er  den  Meinen  Patienten  so  hinlegte, 
dass  der  Kopf  desselben  abwärts  hing.  Mit  dem  linken  Zeigefinger  ging 
er  dann  in  den  Kehlkopf  ein  und  extrahirte  unter  Leitung  dieses  Fingers 
mit  einer  Zange  den  Fremdkörper. 
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Massage. 

Die  äussere  Massage  des  Larynx  habe  ich  bereits  oben  bei  Be- 
sprechung der  Kehlkopflähmungen  erwähnt. 

Was  nun  die  innere  Massage  des  Kehlkopfes  anbelangt,  so  wird 
sie  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  man  unter  Leitung  des  Kehlkopf- 
spiegels mit  einer  starken  Hartgummisonde  oder  mit  dem  bekannten 
Voltolini’ sehen  Schwamme  in  den  Larynx  eingeht  und  daselbst  meh- 
rere drehende  Bewegungen  macht.  Diese  Manipulation  wird  in  einer 
Sitzung  mehrere  Male  und  die  letztere  wird  täglich  wiederholt.  Capart 
wendet  diese  Methode  schon  seit  5 — 6 Jahren  besonders  gegen  hysterische 
(Adduktoren-)  Lähmung  mit  sehr  gutem  Erfolge  an.  Auch  von  Cozzo- 
lino1)  wird  diese  Behandlung  der  hysterischen  Stimmbandlähmungen 
sehr  gerühmt. 


1)  La  terapia  moderna  1889,  2>-  37-1. 
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Fig'.  1.  Die  Larynxhöhle , welche  durch  einen  in  der  hinteren  Median- 
linie gemachten  Schnitt  freigelegt  ist. 

1.  Trachealhöhle.  — 2.  Larynxhöhle.  — 3.  Schnitt  durch  die  Cricoidea.  — 
4.  Hintere  Fläche  der  Cartilago  aiytaenoidea.  — 5.  Innere  Fläche  derselben.  — 
6.  Ventrikel.  — 7.  Oberes  Stimmband.  — 8.  Unteres  Stimmband.  — 9.  Unterer  und 
mittlerer  Theil  der  Epiglottis.  — 10.  Oberer  oder  konkaver  Theil  derselben.  — 
11.  Musculus  crico  - arytaenoideus  posticus.  — 12.  Hinterer  Rand  der  Cartilago 
thyreoidea.  — 13.  Ligamentum  ary-epiglotticum. 

Fig.  2.  Vertikaler  Schnitt  durch  den  Larynx.  Die  Abbildung  stellt 
die  Stimmbänder  und  den  zwischen  denselben  liegenden  Ventrikel  dar. 

1.  Ventrikel.  — 2.  Oberes  Stimmband.  — 3.  Unteres  Stimmband.  — 4.  Innere 
mit  Schleimhaut  bekleidete  Fläche  der  Cartilago  thyreoidea.  — 5.  Schnitt  durch 
den  M.  arytaenoideus.  — 6.  6.  Pars  subglottica.  — 7.  Schnitt  durch  den  hinteren 
Theil  der  Cartilago  cricoidea.  — 8.  Schnitt  durch  den  vorderen  Theil.  — 9.  Oberer 
Rand.  • — 10.  Schnitt  durch  die  Cartilago  thyreoidea.  — 11. 11.  Pars  supraglottica. 
— 12.  Hervorbuchtung,  welche  den  Glandulis  arytaenoideis  entspricht.  — 13. 
Oberes  Ende.  — 14.  Unterer  oder  konvexer  Theil  der  Epiglottis.  — 15.  Fettmasse, 
welche  zwischen  dieser  und  dem  Os  hyoideum  hegt.  — 16.  Oberer,  breiter  und 
konkaver  Theil  der  Epiglottis.  — 17.  Drüsenschicht,  welche  an  dem  unteren 
Theile  der  inneren  Fläche  der  Epiglottis  hegt.  — 18.  Schnitt  durch  das  Os 
hyoideum.  — 19.  19.  Die  vier  ersten  Ringe  der  Trachea.  — 20.  Schnitt  durch  die 
Pars  membranacea  derselben. 

Fig.  3.  Cartilago  thyreoidea , vordere  Fläche. 

1.  In  der  Mitte  hegende  Protuberanz.  — 2.  3.  Schräge  Linie,  welche  die 
Seitentheile  von  der  vorderen  Fläche  dieses  Knorpels  trennt.  — 4.  Der  Theil  der 
Seitenfläche,  welcher  vor  dieser  Linie  hegt.  — 5.  Der  Theil,  der  hinter  dieser  Linie 
hegt.  — 6.  Incisura  mediana  des  oberen  Randes.  — 7.  Laterale  Incisur  des  oberen 
Randes.  — 8.  Unterer  Rand.  — 9.  Laterale  Incisur  dieses  Randes.  — 10.  Cornu 
rnajus.  — 11.  Cornu  minus. 
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Fig.  4.  Cartilago  thyreoidea , hintere  Fläche. 

1.  Einsenkung  in  der  Mitte  der  hinteren  Fläche  der  Cartilago  thyreoidea. 

— 2.  Seitentheile  dieser  Fläche  (platt  und  viereckig).  — 3.  3.  Oberer  Rand  das 
Knorpels.  — 4.  4.  Unterer  Rand.  — 5.  5.  Hinterer  Rand.  — 6.  Cornu  majus.  — 
7.  Cornu  minus. 

Fig.  5.  Cartilagines  arytaenoideae  von  vorn  gesehen. 

1.  Vordere,  äussere  Fläche,  rauh  und  uneben.  — 2.  Facette  zur  Insertion  des 
M.  thyreo-arytaenoideus.  — 3.  Facette  (uneben  und  grösser  als  die  vorhergenannte), 
welche  den  Glandulis  arytaenoideis  entspricht  und  zur  Anheftung  der  oberen 
Stimmbänder  dient.  — 4.  Prominenz  zur  Insertion  des  M.  crico-arytaenoideus.  — 

5.  Spitze  des  Knorpels.  — 6.  Cartilago  Santorini. 

Fig.  6.  Cartilagines  arytaenoideae  von  hinten  gesehen. 

1.  Hintere  konkave  Fläche.  — 2.  Innere  Fläche.  — 3.  Ausgehöhlte  Basis 
zur  Artikulation  mit  der  Cricoidea.  — 4.  Tuberculum  intemum.  — 5.  Spitze.  — 

6.  Cartilago  Santorini. 

Fig.  5 imd  6 sind  absichtlich  oberhalb  der  Fig.  7 imd  8 abgebildet, 
um  die  Lage  dieser  Knorpel  imd  die  Art  und  Weise  zu  zeigen,  wie  sie  mit 
der  Cart.  cricoidea  artikuliren. 

Fig.  7.  Cartilago  cricoidea  von  vorn  gesehen. 

1.  Innere  Fläche.  — 2.  Vorderer  ringförmiger  Theil.  — 3.  Hinterer  Theil 
(Platte).  — 4.  Unterer  horizontaler  Rand.  — 5.  Oberer  schräg  abfallender  Rand. 

— 6.  Hinterer  Theil  desselben.  — 7.  Facette  zur  Artikulation  mit  der  Basis  der 
Aryknorpel. 

Fig.  8.  Cartilago  cricoidea  von  hinten  gesehen. 

1.  Crista  in  der  Mitte  der  hinteren  Fläche  gelegen.  — 2.  Facette  rechts  und 
links  neben  dieser  Crista  gelegen.  — 3.  Facette  zur  Artikulation  mit  dem  Ary- 
knorpel. — 4.  Seitentheil,  durch  ein  besonderes  starkes  Volumen  ausgezeichnet.  — 
5.  5.  Unterer  Rand.  — 6.  Horizontaler  Theil  des  oberen  Randes. 

Fig.  9.  Epiglottis  mit  ihrem  Bande. 

1.  Mittlerer  Theil.  — 2.  2.  Seitentheil,  unregelmässig  und  gezähnt.  — 3.  Basis. 

— 4.  Spitze.  — 5.  Ligament,  welches  von  dieser  Spitze  abgeht. 

Fig.  10.  Ligamenta  thyreo-hyoidea  med.;  Articulatio  crico-thyreoidea. 

1.  Körper  des  Os  hyoideum.  — 2.  2.  Comua  majora  desselben.  — 3.  3.  Cornua 
minora  desselben.  — 4.  Mittlere  Protuberanz  der  Cart.  thyreoidea.  — 5.  Membrana 
thyreo-hyoidea.  — 6.  Ligamentum  thyreo  - hyoideum  lat.  — 7.  In  der  Mitte  dieser 
Ligamente  gelegener  Knox-pelkem.  — 8.  Vorderer  Theil  der  Cart.  cricoidea. 

9.  Ligamentum  crico-thyreoideum  medium.  — 10.  Ligament,  crico-thyreoid.  lat. 

Fig.  11.  Articulatio  crico  arytaenoidea ; Verbindung  der  Cart.  thyreoidea 

mit  der  Epiglottis. 

1.  Cart.  thyreoidea.  — 2.  Cart.  cricoidea.  — 3.  3.  Cartilagines  arytaenoideae. 

— 4.4.  Articulationes  crico-arytaenoideae.  — 5.5.  Hintere  Verstärkungsbänder  der 
Articulationes  ciico  - thyreoideae.  — (i.  Verbindung  der  Cart.  cricoidea  mit  der 
Trachea.  — 7.  Epiglottis.  — 8.  Ligamentum  thyreo-epiglotticum. 
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Fig.  12.  Hintere  Muskeln  des  Larynx. 

1.  Musculus  crico-arytaen.  post.  — 2.  Tieferer  oder  transversal  verlaufender 
Theil  des  M.  arytaenoideus.  — 3.  Pars  obliqua  von  rechts  nach  links  verlaufend. 

— 4.  Pars  obliqua  von  links  nach  rechts  verlaufend.  Man  sieht,  dass  dieser  Theil 
über  dem  unter  3 genannten  hegt.  — 5.  M.  ary-epiglotticus. 

Fig.  13.  Seitwärts  gelegene  Muskeln  des  Larynx. 

1.  Corpus  ossis  hyoidei.  — 2.  Vertikaler  Schnitt  durch  die  Cart.  thyreoidea. 

— 3.  Horizontaler  Schnitt  durch  diesen  Knorpel  (der  untere  Theil  ist  nach  unten 

— aussen  mngeschlagen,  um  die  tiefe  Ansatzstelle  des  M.  crico  - thyreoideus  zu 
zeigen).  — 4.  Facette  zur  Artikulation  des  kleinen  Horns  mit  der  Cart.  crico idea. 

— 5.  Facette  der  Cricoidea.  — 6.  Obere  Ansatzsteüe  des  M.  crico-thyreoideus.  — 
7.  M.  crico  - arytaenoid.  post.  — 8.  M.  crico  -aryt.  lateral.  — 9.  M.  thyreo  - arytae- 
noideus. — 10.  M.  arytaenoideus.  — 11.  M.  ary-epiglotticus.  — 12.  Lig.  thyreo- 
hyoideum  medium.  — 13.  Lig.  thyreo-hyoideum  lat.  mit  dem  in  der  Mitte  desselben 
befindlichen  Knoipelkem. 
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